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Predgovor

Kognitivna terapija kao poseban terapijski pristup u nasoj su sredini predstavljene vise
puta seminarima, radionicama, kongresima i predavanjima.

Imali smo zadovoljstvo da u ulozi predavaca susrecemo u nasoj zemlji neke od
najpoznatijih autora iz tog podrudja. To su bili: J. Wolpe, A. Freeman, P. Salkovskis, D.
Clark, W. Dryden, I. Ost i drugi.

Imajuci u vidu dostupnost informacija iz tih izvora kao i iz postojece literature (i na
nasim jezicima), odlucili smo se za dva kriterija koji odreduju sadrZaj ovog zbornika:

Zastupljene su teme koje su bile prikazane na seminaru odrZanom u Zagrebu 1988.
(Praktikum iz kognitivne i bihevioralne terapije), obuhvaceni su sadrzaji koji cine logicku
gelinu s temama u Praktikumu iz bihevior terapije Il iz 1985. god.

Sadasnji zbornik ima tri cjeline:

e primjena kognitivne terapije kod odraslih osoba s psihijatrijskim poremecajima;

e mogucnost primjene kognitivne terapije i savjetovanja u zdravstvenoj psihologiji;
e primjena kognitivne terapije u radu s djecom.

Zbog posebnog znacenja samopoimanja (self-koncept) u ovom terapijskom usmjerenju
ovoj smo temi posvetili posebnu pozornost i prostor. Smatramo da ¢e ta tema pridonijeti
boljem razumijevanju terapijskih postupaka kod otklanjanja negativnog samovrednovanja.

Bihevioralne i kognitivne terapije podrazumijevaju jasno odreSene postupke, razna
mjerenja, obavezne pocetne i zavrSne procjene prema unaprijed odredenim kriterijima u
svrhu provjeravanja djelotvornosti primjenjenih postupaka.

Stoga je opSirnije razmatrana tema o evaluaciji psihoterapije. Prikazan je pregled metoda
i postupaka iz novije literature s ciljem da ih bolje upoznamo i da nas potaknu na vlastita
istrazivanja u tom pravcu.

U kognitivnim terapijama postoje razne skole koje imaju i sli¢nosti i razlike.

U Praktikumu iz bihevior terapije II detaljnije je prikazan pravac poznat pod imenom
Racionalno - emotivne terapije (RET). U Praktikumu III prikazane su Beckerova kognitivna
terapija, te tehnike ovladavanja (coping skills) i terapije rjeSavanja problema (problem
solving therapies).

Ispricavamo se (itateljima Praktikuma III zbog jezi¢nih nespretnosti, obilja tudica,
teSkoca u prijevodu nekih stru¢nih izraza. Neke je izraze tesko prevesti, neke smo namjerno

ostavili neprevedene jer se ve¢ godinama koriste i kod nas i u svijetu pa je postojala opasnost
da se prevodenjem unese zabuna.

U Zagrebu, 03.12.1990.
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Kognitivno-bihevioralni pristup
emocionalnim teskocama

Nada Anié

Nastanak i razvoj kognitivnih terapija potaknut je s nekoliko strana. Stvaranju osnovnih
teoretskih postavki znacajan doprinos dali su radovi Bandure o Cetiri osnovna nacina ucenja
u kojima je presudna uloga socijalne imitacije, upotreba jezika i jezi¢nih simbola te osobna
kognitivna obrada naucenog sadrzaja. U tim oblicima ucenja znacajnije je ukljucivanje
kognitivnih procesa od samog uvjetovanja (Bandura, 1977):

1. Izravno asocijativno iskustvo je ucenje nasli¢nije operantnom i klasi¢nom uvjetovanju
jer pojedinac stjece iskustvo o izravnoj povezanosti podrazaja i reakcije.

2. Ucenje promatranjem (vicarious learning) podrazumijeva da pojedinac uci odgovor
ili povezanost podraZaja i reakcije opazanjem ponasanja druge osobe.

Simbolicke upute omogucuju ucenje uz upotrebu govora (pisanog ili govornog).
Simbolicka logika omogucuje pojedincu da udi stvaranjem zakljucaka i znacenja na
osnovi dostupnih podatka i data znanja koristi u novim situacijama.

Istrazivanja Bandure o posreduju¢im kognitivnim procesima kod ucenja te njegov
koncept samoefikasnosti znacajni su ne samo za stvaranje cjelovitog i prihvatljivog
teorijskog sustava, nego su omogucila i stvaranje prikladnih terapijskih postupaka u
kognitivnim terapijama.

Na podrudju istrazivanja li¢nosti danas se smatra pionirskim rad Kellyja (Kelly, 1955),
koji je u vrijeme objavljivanja ostao bez veceg odjeka.

Njegove ideje potakle su nesto kasnije njegove ucenike Rottera i Mishela na vlastita
istraZzivanja. Rotterova istrazivanja i stvaranje upitnika za ispitivanje lokusa kontrole
omogucuju da se u razne svrhe ispituje kako pojedinac vidi i procjenjuje mogucnost vlastite
kontrole nad okolnostima i dogadajima koji su za njega znacajni.

Ovi i drugi autori dali su znacajan teorijski doprinos za razumijevanje i lijecenje
poremecaja u podrucju kognitivnih pogresaka i iskrivljenja kojima su izlozene osobe s
emocionalnim problemima u percipiranju sebe, svojih mogucnosti da svladaju teskoce i
tumacenju dogadaja koji su im znacajni.

Meichenbaum je 1974. te 1977. u svojim pokusima pokazao (Mahoney, 1980) u kojoj mjeri
pozitivna verbalna predvidanja mogu utjecati na ucinak, a isti je ucinak postignut i u
terapijskim situacijama.

Velikim brojem istrazivanja dokazana je sredisSnja uloga posredujuc¢ih kognitivnih
procesa u stalnoj interakciji pojedinca i njegove okoline.

S druge strane snazan poticaj za razvoj kognitivnih terapija u danasnjem smislu dosao je
i od psihoanaliticki usmjerenih psihijatara i psihologa. Dva najznacajnija predstavnika iz ove
skupine su A.Ellis i A.Beck. Nezavisno jedan od drugog objavljuju knjige utemeljene na
klinickim iskustvima u kojima naglasavaju znacenje poremecaja u kognitivnim funkcijama i
njihovom spletu za teSkoce u prilagodbi pojedinca i psihicke poremecaje (Ellis, 1962; Beck,
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1978). Mahoney i Arnkoff (Mahoney, 1980) obrazlazu da je razvoju kognitivnih terapija
doprinio svakako i snazan val istraZivanja u bihevioralnoj terapiji. Primjena principa ucenja
u radu s mentalno retardiranim osobama, u odgojnim postupcima s djecom, te u otklanjanju
pojedinih izdvojenih poremecaja u ponasanju, dala je vrlo ohrabrujuce rezultate. Stoga se
Sezdesetih godina naglo pocelo prosirivati podrudje primjene bihevioralnih tehnika na
tretman anksioznosti, fobija, gojaznosti i druge poremecaje u psihijatrijskoj i zdravstvenoj
praksi. Posebno je porastao interes za primjenu ovih postupaka u podrudju samokontrole.
Bihevioralni terapeuti nasli su se pred zahtjevnim zadatkom - trebalo je nauciti i osposobiti
klijente da brzo postignute promjene u ponaSanju sami trajno odrzavaju. Klinicka praksa i
istrazivanja pokazali su da nije moguce trajno odrZavati neko ponasanje iskljucivo
kontrolom koju provodi okolina. Zato je ttebalo razviti tehnike koje ¢e omoguditi klijentima
usvajanje samokontrole. Prema definiciji, samokontrola podrazumijeva ona ponasanja koja
pojedinac dobrovoljno usvaja da bi postigao ciljeve koje je sam odabrao (Kazdin, 1984).

Naravno, okolina moze, ali i ne mora, imati iste ciljeve kao pojedinac koji ih je odabrao.
To znaci da uobicajeni nacin mijenjanja ponasanja u kojem okolina ima presudnu ulogu u
potkrepljivanju u slucaju rada na samokontroli nije vise dovoljan.

U bihevioralnoj terapiji za aktivnosti kao $to su misli koristi se termin prikriveno
ponasanje (covert behavior). Podrazumijeva se da ovo ponasanje nije dostupno opazanju na
nacin kako je to uobicajeno u bihevior terapiji, ali su razvijeni postupci i za mijenjanje tog
ponasanja (Yates, 1970; Mahoney, 1980). Jedan od pionirskih radova iz tog podrucja objavio
je 1965. godine Homme, Skinnerov ucenik (Mahoney, 1980). Utvrdio je da misli mogu biti
potkrepljivane ili kaznjavane poput ponasanja dostupnog opazanju. U razdoblju izmedu
1966. i 1973. Cautela je takoder proveo i objavio cijeli niz pokusa u ovom podrucju. Neki su
bihevioralni terapeuti ostali dosljedni u svom interesu iskljuc¢ivo za ponasanje koje je
dostupno opazanju i mjerenju, a odreden ih se broj priklonio pravcu koji je pokrenuo Kelly
svojim objasnjenjima povezanosti osobnog sustava vjerovanja i ponasanja. U podrudju
klinicke prakse Ellis 1962. godine, a Beck 1963. godine, dali su svoja tumacenja o povezanosti
emocionalnih poremecaja i iracionalnih vjerovanja odnosno kognitivnih iskrivljenja.
Bandura je 1969. godine objavio tekst koji se sada smatra klasicnim (Mahoney, 1980), u
kojem obrazlaze daje ,proces terapijskog poboljsanja u osnovi ovisan o kognitivnim mehanizmima,
a oni se najlakse pokrec¢u bihevioralnim postupcima” (Bandura, 1969).

Tako je objedinjavanjem teoretskih postavki iz raznih podrudja istrazivanja nastao
kognitivno-bihevioralni model za razumijevanje i tretman psihickih poremecaja.

Bitna odrednica ovog pristupa je interakcionisticko stajaliSte o prilagodbi pojedinca
okolini, ne smatra se da je pojedinac pasivno izloZen utjecajima okoline. Klju¢no mjesto u
tom procesu prilagodbe pripada posredujuéim spoznajnim procesima.

Naravno, uvazavaju se bioloske znacajke pojedinca i njihov mogudi utjecaj na nastanak
nekih psihickih poremecaja, ali u daljem odrzavanju pojedinih oblika ponasSanja i
doZivljavanja jasno se mogu prepoznati odgovorne kognitivne pogreske i iskrivljenja.

Kao primjer za ilustraciju navedenog moze se posluziti graficki prikaz kognitivnih
distorzija kod depresije koje imaju pratece emocionalne i ponasajne korelate.

Bez obzira na etiologiju i moguce bioloske utjecaje, ocigledno je postojanje iracionalnih
vjerovanja i pretpostavki, shema koje pokrecu stalan krug: misli, raspoloZenje, ponasanje.
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DEPRESOGENE
PRETPOSTAVKE
NEGATIVNO USMJERENA NEGATIVNE
PERCEPCUA | SIECANJA AUTOMATSKE MISLI
DEPRESIVNO
RASPOLOZENIJE

Silazna skala depresije (Freeman i sur., 1990)

Prema kognitivnom modelu, ne smatra se da kognitivni sadrZaji jednostavno utjecu na
ponasanje i emocije.

Brojna istraZivanja nedvosmisleno pokazuju da raspolozenje moZe snazno utjecati na
percepciju, sjecanje (Dobson, 1988). Npr. Bower je utvrdio u svojim istraZivanjima da se
ispitanici dobrog raspoloZenja viSe sjecaju ugodnih vlastitih doZivljaja, a ispitanici loSeg
raspoloZenja tuznih dogadaja (Freeman i sur., 1990).

Automatske disfunkcionalane misli (najces¢e negativne, prekomjerno uopcene,
preuvelicane i sl.) jednako djeluju na ponasanje kao i raspoloZenje.

Utjecaj kognitivnih procesa na psihopatologiju mozZe se prikazati sljedec¢im crteZom.

VJEROVANIE |

VANJSKI DOGADAIJI
PRETPOSTAVKE /
ISKRIVLIENA AUTOMATSKE ODGOVORI
PERCEPCIIA | SIECANJA MISLI DRUGIH
EMOCIONALNE \
REAKCIJE MEDULJUDSKA

PONASANJA
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Bez obzira s koje tocke krece ovaj krug medusobno povezanih zbivanja, pokazalo se da
su kognitivni procesi osobito pogodni za terapijske intervencije i da se na taj nacin postizu
zadovoljavajudi rezultati (Kendall, 1979; Freeman i sur., 1990; Beck, 1976, Hawton i sur.,
1990).

Naziv kognitivne terapije odnosi se na skupinu terapijskih pravaca koji imaju zajednicku
osnovnu pretpostavku: bez obzira kako je neki psihicki poremecaj nastao, u njegovu
odrZavanju znacajnu ulogu imaju kognitivni procesi i njihovo medusobno ustrojstvo.

Osnovna ideja u kognitivnim terapijama je sljedeca:

a) prepoznati kognitivho ustrojstvo koje kod pojedinca izaziva probleme na planu
¢uvstava i ponasanja i

b) utjecati na taj kognitivni splet kako bi se postigle terapijske promjene.

Razne okolnosti i dogadaje u svom socijalnom i fizickom okruzju pojedinac opaZza,
pamti, dovodi u uzro¢nu povezanost, stvara stavove i pridaje im znacenja na svoj osobiti
nadin.

Za jasnije odredenje kognitivnih terapija prema drugim pravcima treba naglasiti da se
glavnom metom ovdje smatra kognitivno ustrojstvo pojedinca, iako je krajnji cilj promjena
ponasanja, te da u kognitivnim terapijama nisu predmet zanimanja nesvjesni sadrzaji.

Kognitivno-bihevioralne terapije usmjerene su na relativno izdvojene probleme
(poremecaje) ljudi (pojedinaca, parova, obitelji) a ne na opcenite psihopatoloske entitete, a
psihoterapijske promjene pokusavaju se postic¢i promjenama u kognitivno-ponasajnoj cjelini.

Tri su osnovne postavke o ovom terapijskom pristupu:

1. Kognitivna aktivnost utjece na ponasanje.

2. Kognitivna aktivnost moZze se pratiti (samoopaZanjem) i biljeZiti.

3. Na zeljenu promjenu ponasanja moze se utjecati promjenom kognitivne aktivnosti.

U predloZenoj literaturi nalazi se obilje podataka o empirijskoj provijeri svih teorijskih
postavki koja ¢ine osnovu za ovaj terapijski pristup. Kognitivho bihevioralni pristup
obuhvaca nekoliko terapijskih Skola i pravaca. Prema Mahoneyju i Arnkoffu (Mahoney,
1980), tri su glavna pravca ili ,terapijska paketa”: kognitivna restrukturacija, terapije
rjeSavanja problema i vjeStine ovladavanja (detaljnije opisano u Praktikum iz bihevior
terapije II).

Opravdana je i druga vrsta podjele (Dobson, 1988). Neke od kognitivnih terapija polaze
od pretpostavke da teskoce u prilagodbi ljudi proizlaze iz relativno stalnih i trajnih
kognitivnih iskrivljenja (sheme, iracionalna vjerovanja) pa su i njihovi ciljevi promjene
ustaljenje strukture. Drugi pristup polazi od pretpostavke da u , procesiranju”, nac¢inu kako
pojedinac koristi svoje kognitivne funkcije, dolazi do poremecaja. U tom pristupu cilj je
posti¢i promjenu u procesu kognitive obrade podataka i donosenja odluke o postupku u
vezi sa zadatkom koji pojedincu predstoji.

Na sljedecoj tabeli prikazani su podaci o kognitivnim terapijama koji mogu pojasniti
pregled osnovnih znacajki kognitivno-bihevioralnih terapija.
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Osnivaci
G. Kelly, J. Rotter, W. Mischel, A. Ellis, A. Beck, A. Bandura
Osnovne postavke i koncepti

Ponasanje je odredeno medusobnim djelovanjem bioloskih ¢inilaca, vjestina i postignuca
pojedinca i njegove osobne percepcije relevantnih uzro¢nih veza izmedu dogadaja i njihovih
posljedica, te percepcije vlastite mogucnosti za snalaZzenje. To stanoviste naglasava
podjednako vaznost unutrasnjih i vanjskih odrednica u stalnoj interakciji izmedu organizma
i okoline.

Gledanje na uzroke uznemirenosti, nevolje ili poremecaja

Uz vazne bioloske utjecaje, te moguce nepovoljne utjecaje okoline, najcesci razlozi za
nastanak i odrZavanje teSkoca u adaptaciji (posebno kod osoba koje oznacavamo kao
,pojedinci s emocionalnim problemima”) su: 1) nedostatak vjesStina, 2) nauceni
neadaptirani oblici ponaSanja u stresnim situacijama, i 3) iskrivljenja i pogreske u
individualnoj percepciji podrazaja, uzro¢ne povezanosti dogadaja i njihovih posljedica, ili
krivoj percepciji vlastite kopetencije za snalaZenje u problemnim situacijama.

Primarni terapijski ciljevi

Terapija je opcdenito usmjerena na otklanjanje sadasnje uznemirenosti i ocaja, te
pripremanje klijenata za prilagodenije oblike ponasanja putem razvijanja tehnika
suceljavanja s problemima i restrukturiranja neadaptiranih kognitivnih ustrojstava.

Primarne terapijske tehnike

Ovaj pristup razlikuje cetiri vrste ucenja: izravno asocijativno, ucenje promatranjem,
ucenje uz pomoc¢ simbolickih instrukcija, te uz pomo¢ simbolicke logike. Ovi oblici ucenja
primjenjuju se u osnovnim terapijskim tehnikama. To su: modeliranje, probe ponasanja,
upotreba samoinstrukcija.

Brojne terapijske tehnike u okviru ovog pristupa dijele se u tri velike skupine: tehnike
kognitivnog restrukturiranja, tehnike suceljavanja i terapije rjeSavanja problema.
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Kognitivna psihoterapija
Miklo$ Biro

Uprkos mnogobrojnim medusobnim razlikama, tradicionalni teorijski modeli koji se
koriste u objasnjavanju emocionalnih poremecaja imaju jednu zajednicku osobinu:
Psihopatoloski proces posmatraju kao posledicu skrivenih sila koje pacijent ne moZze da
kontrolise. Medicinski (odnosno, model bioloske psihijatrije) traga za bioloSkim uzrocima,
za indikatorima lezije CNS-a; psihodinamski model ukazuje na nesvesne dinamizme kao na
glavnog ,krivca” za pojavu patologije; a po formuli bihevioralnog modela poremecaj je
posledica nevoljnih refleksa, odnosno uslovljavanja.

Tek sa pojavom kognitivne psihoterapije poceo se osvetljavati znacaj svesnih zamisli i
ideja i poceo naglasavati znacaj zdravog razuma kao vaznog cinioca u ¢ovekovoj borbi s
psiholoskim problemima. Tendencije psihoanaliticara da svesne sadrzaje smatraju samo
prerusenim reprezentantima nesvesnih konflikata, a biheviorista da ih tretiraju kao nevazne

¢inioce jer podlezu subjek- tivizmu, dovele su do zapostavljanja tako vaznih kognitivnih
koncepata kao Sto su samoprocena, samoidentitet, svest o sebi i sl., a bez kojih je nemoguce
razumeti psihopatologiju, niti ljudsko bice uopste.

Osnovni koncept kognitivnog pristupa podrazumeva postojanje jednog generalnog
kognitivnog mehanizma koji se umece izmedu stimulusa i reakcije, izmedu percepcije i
emocionalnog odgovora. Taj mehanizam ili, kako bi ga teoreticari informacija (sa kojima
kognitivni terapeuti imaju puno dodirnih tac¢aka) nazvali: ,, reprezentantni sistem kodiranja”
predstavlja prvi filter putem kojeg se percipirani dogadaji u okolini procenjuju u smislu da li
nas se oni ,ticu” ili ne, a zatim se vrednuju u smislu: prijatno-neprijatno, dobro-zlo,
privla¢no-neprivlacno.

BIHEVIORISTICKI ~ PSIHODINAMSKI KOGNITIVNI
MODEL MODEL MODEL

STIMULUS STIMULUS STIMULUS

SVJESNO ZNACENJE

NESVJESNI IMPULS

EMOCIA EMOCIA

EMOCIA
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Osnovna vrlina i privlacnost kognitivne psihoterapije je Sto se oslanja na ove racionalne
komponente ljudskog bi¢a. Ono ra¢una na razradenu tehniku reSavanja svakodnevnih
problema i koristi je u reSavanju psihopatoloskih teSkoca. Tokom svog razvoja covek se
ponasa slicno naucniku: on posmatra, postavlja hipoteze, proverava njihovu validnost,
izvodi zakljucke i eventualno formira generalizacije koje ¢e mu pomoci da u slicnim
situacijama donosi brze odluke. U reSavanju psiholoskih problema, procesi logickog
zakljucivanja, testiranje i validiranje hipoteza, te generalizacije, neophodni su da bi osoba
mogla da donese odluke u skladu sa realitetom, da razresava konflikte i da se adekvatno
suocava sa odbacivanjima, razocarenjima i opasnostima. Cilj kognitivne terapije je da menja
pogreSne premise, ispravlja greSke u zakljucivanju i usmerava ga Sto blize objektivnoj
realnosti.

Istorijat

Prvi koji su ukazivali na znacaj kognitivnih obrada informacija bili su stoici. Epiktetova
sentencija: ,Ljude ne ometaju dogadaji ve¢ videnja tih dogadaja i stavovi koje o njima
imaju”, verovatno da najsazetije odslikava sustinu kognitivnog pristupa. Tragovi ovakvih
postavki srecu se kasnije i kod drugih filozofa - Baruna de Spinoze, Bertranda Rasela i dr.

Od psihologa prete¢om kognitivista moze se smatrati Alfred Adler koji je tvrdio da
pogresne pretpostavke i krive ideje mogu imati kobne posledice po ,Zivotni stil” pojedinca.
Nesto sveziji primer je DZordz Keli koji u svojoj teoriji personalnih konstrukata takode
govori o kognitivnim strukturama koje formiraju ponasanje pojedinca.

No, prvu kompletnu kognitivnu teoriju dao je Albert Elis (Ellis; 1962). Svoju postavku o
ABC formuli emocionalnih poremecaja, iz koje je kasnije izrasla RET (racionalno-
emotivnaterapija), on je prvi put izneojos 1956. godine. Po toj formuli, gde je A - aktivirajudi
dogadaj, B - verovanja, zamisli i samoverbalizacije, a C - reakcija, glavnu ulogu ima B, iako
mi pogresno pretpostavljamo da C direktno sledi iz A.

Dakle, ono Sto ljudi sebi govore, njihove ,unutrasnje tvrdnje i ideje” mogu da pokrecu i
menjaju emocije. A, u zavisnosti od toga da li se emocije vezuju za adekvatne ili
neadekvatne (tj. kako Elis kaZe - ,iracionalne”) ideje i misli i one ¢e biti odgovarajuce ili
neodgovarajuce, tj. funkcionalne ili nefunkcionalne. Tako je strah u situaciji kada postoji
objektivna opasnost - funkcionalan, ali je anksioznost (u smislu neuroticnog straha) -
nefunkcionalna, jer se zasniva na iracionalnoj ideji i neadekvatnoj proceni situacije.

Iracionalne ideje rudimenti su dedjeg poimanja sveta, ali cesto mogu biti i posledica
indoktrinacije raznim predrasudama i stereotipima odraslog sveta, te Sabloniziranog,
idealizovanog i crno-belog videnja socijalnih relacija.

Elis istice tri osnovne iracionalne ideje:

1. Ja moram biti uspeSan, kompetentan i adekvatan i moram dobiti priznanje od
drugih.

2. Okolina se prema meni mora ophoditi korektno, posteno, sa ljubavlju i paznjom.

3. Uslovi u kojima Zivim moraju biti i ostati dobri; moram dobiti sve Sto mi treba i Sto
mi pripada.

Evo nekoliko primera iskaza pacijenata koji sadrZe iracionalne ideje: , Svi ljudi treba da me
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vole, inace ne mogu biti sretna.”, ,,Covek mora da uradi nesto veoma znacajno u Zivotu da bi ista
vredeo”, ,,Kad god pogresim, shvatim koliko sam nesposoban”.

U kasnijim radovima, Elis je tri osnovne iracionalne ideje razradio u dvanaest ,tipicnih”
iracionalnih ideja.

Iako je Elisova teorija imala ogromnog uticaja, terapijska procedura ostala je nedovoljno
razradena, bazirana na uopstenim principima i procesima koji se ne mogu empirijski
verifikovati i meriti.

Njegov znacaj, pre svega, je u tome $to je on prvi ukazao na nedovoljnost i nepotpunost
klasi¢nog S-R obrasca ponasanja.

Za razradu kognitivnih medijatornih procesa u regulisanju ponasanja zasluzan je,
medutim, Albert Bandura cija knjiga ,Principles of Behaviour Modification” (1969)
predstavlja, svakako, prekretnicu u razvoju kognitivnih psihoterapija.

Danas postoji nekih desetak relativno nezavisnih kognitivnih pristupa psihoterapiji koji
se mogu svrstati u tri grupe: A) Tehnike kognitivne restrukturacije (Elis, Bek, Meihenbaum);
B) Tzv. ,coping skills” tehnike (Lazarus, Goldfrid, Kautela) i C) Tehnike reSavanje problema
(Mahoni).

Po obimu patologije koju pokriva i po razradenosti terapijske tehnologije, svakako je
najznacajnija i najzanimljivija Bekova (Beck, 1978) kognitivna terapija, pa ¢emo se na njoj
nesto vise zadrZati.

Bekova kognitivna terapija

Do svojih saznanja koja su ga usmerila u pravcu stvaranja novog psihoterapeutskog
koncepta, Bek je dosao kroz dugogodidnju praksu bavljenja depresivnim poremecajima.
Baziénu pretpostavku klasi¢ne psihijatrije da su depresivni kognitivni sadrzaji samo
simptom, samo efekat u ¢ijoj osnovi stoji afektivni poremecaj (sa implicitnom pretpostavkom
bioloskog poremecaja) Bek je obrnuo: On tvrdi da u osnovi depresije leze kognitivne
distorzije, a da je efekat posledica, a ne uzrok! Bez obzira $to ova tvrdnja jos uvek nije u
potpunosti dokazana, ocigledna efikasnost Bekove kognitivne psihoterapije u tretmanu
depresivnih poremecaja 'dovela je do izuzetne popularnosti njegove teorije i do dalje
razrade osnovnih teza, te do Sirenja indikacionog podrudja na sve vrste anksioznih
poremecaja, paranoidne poremecaje, itd.

Kao i drugi kognitivnisti i Bek smatra ,unutrasnji govor”, odnosno ,samoinstrukcije”
odgovornim za celokupno ljudsko ponasanje. Nakon dekodiranja informacija iz spoljnog
sveta, proces donoSenja ,output” odluke svod: se na samousmeravanje, odnosno na
verbalne poruke koje usmeravaju ponasanje. Ove verbalne poruke Bek naziva automatskim
mislima, a njihovo otkrivanje i korigovanje predstavlja najvazniji zadatak tokom
terapeutskog postupka. Automatske misli odredenog sadrzaja povezuju se u pravila ili
pretpostavke, viSe slicnih pretpostavki u kognitivni set, a Citava kognitivna organizacija u
kognitivhu Semu. Ako je kognitivna Sema bazirana na nizu kognitivnih distorzija, onda ona
neizbezno vodi u psihicke poremecaje.

1 Po rezultatima jedne od najvedih i najskupljih studija do sad obavljenih u psihijatriji koju je americ¢ki NIM dovrsio 1986., kao i
mnogih drugih studija (Simons i sar. 1986; i dr.) Bekova kognitivna terapija depresije pokazala je neuporedivo bolje efekte od
farmakoterapije (posebno u smislu smanjenog broja recidiva), kao i u odnosu na druge psihoterapeutske pristupe.
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Automatske misli Bek je uocio tokom svoje psihoterapeutske prakse: Pacijenti su
saopstavali nizove misli koje su tekle paralelno sa iznesenim misaonim sadrzZajem i koje su
bile klju¢ne za razumevanje njegovog (patoloskog) ponasanja. NajceS¢e se pacijenti nisu
spontano izjasnjavali o ovim mislima, ali je, na iznenadenje Beka (koji je bio psihoanaliticki
obrazovan), do njih bilo relativno lako doéi bez ikakvih posebnih tehnika ,evokacije
nesavesnih sadrZaja”. Dakle, zaklju¢uje Bek, radilo se o svesnim sadrzZajima!

Ova , paralelna ideacija” pojavljivala se automatski i bila je izuzetno brza, tako da su se
pacijenti morali prethodno uveZzbati u introspekciji da bi je mogli registrovati.

Cesto su se pojavljivale u svojevrsnom telegrafskom obliku - samo kao klju¢na re¢ iz
reCenice, a ponekad i kao kratkotrajne predstave. Ono Sto je posebno znacajno za
razumevanje znacaja koje automatske misli imaju u formiranju psihopatologije, je da se
automatske misli doZivljavaju kao aksiomi - pacijenti ih doZivljavaju kao validne, uverljive,
razumne i realne, bez obzira koliko su one, u sustini, iracionalne! SadrZaj automatskih misli
svodi se na interpretaciju dogadaja, znacenje dogadaja i ocekivanja kakve posledice ce i
dogadaj i reakcija na dogadaj imati po individuu, odnosno po njen li¢ni domen.

Pojam licnog domena blizak je gestaltistickom pojmu individualnog polja - on se sastoji
od samog pojedinca u fizickom smislu, njegovog koncepta o sebi, njegovih karakteristika
liénosti, ciljeva i vrednosti; te objekata i atributa tih objekata koji predstavljaju neku vrednost
za tu osobu, odnosno u kojima ona ima svojih liénih investicija. Licni domen od posebne je
vaznosti, jer priroda covekove emocionalne reakcije (pa tako i emocionalnog poremecaja)
zavisi od toga da li se dogadaj procenjuje kao uklopljiv ili neuklopljiv, ugrozavajudi ili
podrzavaju¢i za njegov domen. Na taj nacin, emocionalna reakcija moze delovati
paradoksalno za objektivnog posmatraca, ali ¢e ona imati smisla u odnosu na pacijentovu
procenu relacije izmedu odredenog dogadaja i njegovog licnog domena.

Po Bekovom konceptu, osnov za javljanje emocije tuge je dozivljaj gubitka. Kvantitet i
kvalitet emocionalne reakcije u direktnoj je zavisnosti od procene znacaja gubitka po li¢ni
domen pojedinca. Gubitak se moze odnositi na neki konkretni objekat, ali i povredu
samopostovanja, pad vrednosti ¢lana domena, neuspeh ili nedostatak potvrde uspeha, te
fantaziju buduceg gubitka, hipotetski ili pseudogubitak (koji objektivno ne postoji).

Suprotno od doZivljaja tuge, za eufori¢no raspoiozZenje zasluzna je percepcija dobitka, tj.
povecanje vrednosti licnog domena. Sve ono $to je receno za tugu u negativnom smislu, vazi
za euforiju u pozitivnom smislu.

Za pojavu straha, neophodna je procena opasnosti po li¢ni domen. Pri proceni opasnosti
odredene situacije, kalkuliSu se dva elementa: verovatnoca, bliskost i stepen potencijalne
Stete, s jedne strane i stepen odbrambenih moc¢i s druge strane. Opasnost moze biti razlicite
prirode - od fizicke povrede ili bola, ozbiljne bolesti, socijalnog odbacivanja, finansijske
katastrofe - a kada se strah pojavi uz objektivno bezopasne situacije, po pravilu se radi o
idiosinkrati¢nim, disfunkcionalnim tumacenjima situacije koja vode u emocionalni
poremecaj koji nazivamo anksioznom neurozom.

Izvoriste emocija besa je procena da postoji napad na personalni domen. Medutim,
ljudima nije svojstveno da reaguju ljutnjom ako procene da je fizicki ili verbalni atak
pravedan ili razuman. Dakle, pored dozivljaja napada (to moze biti fizicki napad, kritika,
prinuda, odbacivanje, deprivacija i sl.) neophodna je i procena da je napad nepravedan.
Doklegod obezvredivanje svoje li¢nosti dozivljava kao fer i u skladu sa nekim opstim
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moralnim normama, osoba ¢e biti tuzna, a tek ako napad moze da opravda negativnim
osobinama napadaca, onda ce ispoljiti bes. Pored direktnog napada, bes ce se javiti i kada se
licni domen narusava indirektno (npr. kada se gost hvaliSe i time posredne izvrgava osobu
samopotcenjivanju; kada neko drugi dobije nezasluZenu nagradu, i sl.), kao i kada je napad
samo hipotetican, odnosno kada se krsi neko pravilo koje osoba smatra vaznim, iako on sam
nije direktno ugroZen (nepoznati voza¢ prode kroz crveno svetlo, npr.). Dakle, procena
negativnosti napada i napadaca mnogo je vaZznija od objektivno moguce Stete po domen.

U svim ovim slucajevima, neadekvatne procene koje su posledica kognitivnih distorzija,
vode u emocionalni poremecaj. Ove procene se javljaju u formi idiosinkrati¢nih kognitivnih
sadrzaja koji su zasnovani na negativnim automatskim mislima, disfunkcionalnim
pretpostavkama i iracionalnoj kognitivnoj Semi.

Na tabeli 1 prikazani su bazicni kognitivni sadrZaji kod razlicitih psihopatoloskih
kategorija.

Tablica 1.
POREMECA) IDIOSINKRATICNI KOGNITIVNI SADRZAI EMOCLA
Depresija Pad vrijednosti domena Tuga
Hipomanija Porast vrijednosti domena Euforija
Paranoidna stanja Nepravedni napad na domenu Srdzba
Anksiozne neuroze Opasnost po domenu Strah

Kao sto smo ve¢ pomenuli, automatske misli se najéesce javljaju sa slicnim sadrzajem
koji odrazava osnovnu samoinstrukciju, sto Bek naziva osnovnom pretpostavkom ili

pravilom. One formiraju specificni stil interpretacije i pridavanja znacenja dogadajima,
odreduju ocekivanja i upravljaju postupcima individue.

Kako nastaju ove pretpostavke? Bek ih dovodi u vezu sa nagomilanim prethodnim
iskustvom koje formira internalizovane zakljucke o sebi, sopstvenim mogucnostima i svetu
koji nas okruzuje i koji se potom javljaju u vidu nepobitnih aksioma - odnosno pretpostavki,
u svakoj kasnijoj procjeni nove situacije. One, u stvari, pretstavljaju osnovnu premisu na
osnovu koje se dedukcijom izvode zakljucci u svakom pojedinacnom slucaju. I, naravno, ako
ta osnovna premisa nije u skladu sa realnos¢u, ni zaklju¢ivanje ne moze biti racionalno i
funkcionalno.

Evo kako to izgleda na jednom primjeru:

PREMISA MAJOR: . Ako nisam voljen, bezvredan sam.”
AKTUELNA SITUACIJA: ,,Zena me vise ne voli.”
ZAKLJUCAK: ,Ja sam bezvredan.”

Iz iste premise (tj. u terminologiji Beka - disfunkcionalne pretpostavke) moze se javiti i
zakljucak o tome da je osoba neinteresantna za socijalnu sredinu, $to ¢e se iskazivati kroz

automatske misli , Ja sam dosadan” kadgod je u drustvu i sto ¢e, u tom slucaju, stvoriti snaznu
socijalnu anksijoznost.

Novije teorije kognitivne psihologije (Clark i Beck, 1988) eksperimentalno su potvrdile
Bekove zakljucke o tome da se disfunkcionalna verovanja i pravila slicnog sadrzaja zajedno
asociraju u pamcenju i tako formiraju kognitivne strukture viseg reda koje zovemo Semama.
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Semu povezanu sa jednom ili viSe specificnih situacija (socijalna situacija, npr.) Bek
naziva kognitivnim setom, a opstu Semu - kognitivnim modusom.

Osnov za javljanje patoloskih, disfunkcionalnih pretpostavki Bek nalazi u logickim
greSkama koje naziva kognitivnim distorzijama. To su:

1. Personalizacija - interpretacija dogadaja na izrazito egocentrican i subjektivni nacin;
neprestana potreba da se poredi sa drugim (pri ¢emu se taj drugi dozivljava kao
bolji, uspesniji) i da se dogadaji interpretiraju kao da su povezani i znacajni za osobu
(iako Cesto nemaju nikakve veze s njom).

2. Polarizovano misljenje - tendencija da se misli u ,sve ili niSta” terminima. Mora se

biti uvek najbolji; dogadaji se inerpretiraju kao katastrofe. Prosecnost se ne tolerise, a
neutralni dogadaji gotovo da ne postoje.

3. Selektivni izvod - iz situacije se izvlace samo pojedinacni detalji (koji, tako istrgnuti
iz konteksta, c¢esto nemaju nikakvog znacaja) i na bazi tog detalja se formiraju
generalizacije i izvlade (negativni) zakljucci relevantni za sopstvenu vrednost ili
sudbinu.

4. Preterana generalizacija - jedan jedini ili samo mali broj dogadaja uzima se kao
dokaz na kome se temelji generalni zakljuc¢ak o sopstvenom ponasanju, vrednosti ili
sredi.

5. Arbitrarni izvod - stvaranje zakljucaka o dogadajima ili iskustvu, iako stvarno ne
postoje dokazi koji bi potkrepili takve zakljucke ili su ¢ak zakljucci sasvim suprotni
dokazu.

Bek i njegovi saradnici posebno su razradili (i u teorijskom i u terapijskom smislu)
kognitivne aspekte depresivnih i anksioznih poremecaja.

Kognitivni poremecaj u depresiji

Za depresivni poremecaj karakteristicna je kognitivna Sema u kojoj dominira depresivna
tema. Kompletna interpretacija prethodnog iskustva, tumacenje aktuelnih dogadaja i pogled
na bududnost zasiceni su temama sopstvene in- suficijencije, samopotcjenjivanja i
pesimizma. Osjecaj gubitka u odnosu na li¢ni domen koji dominira u depresiji, posledica je
kognitivnih distorzija koje se mogu svesti na tri grupe sadrZaja: negativno doZivljavanje
sebe, negativno videnje sveta koji ga okruzuje i negativno predvidanje buducnosti. Bek to
naziva kognitivnom trijadom u depresiji. Ovakvi kognitivni sadrzaji vode ka specific(nom
emocionalnom odgovoru - javlja se tuga, a ova zatim dovodi do javljanja ostalih depresivnih
simptoma, Sto opet pojacava negativne kognitivne sadrzaje i - grudva pocinje da se kotrlja
nizbrdo.

Precipitirajuci dogadaji koji izazivaju osjecaj gubitka mogu biti razliciti - od konkretnog
objekta ili osobe, do hroni¢nog raskoraka izmedu ocekivanja i postignuca - ali je od samog
dogadaja mnogo vaznije znacenje dogadaja. Za razliku od , normalnih”, depresivni pacijenti
pridaju posebno, predimenzionirano i suvise opsto znacenje gubitku. Njihove interpretacije
posledica gubitka su u stilu: , Bez nje ja sam niko i nista; nikad vise necu biti sretan.”

Prateci fizioloski simptomi depresije kao Sto su gubitak apetita i poremecaj spavanja
takode se obraduju u pesimistickom smislu (,Nikad vise necu biti u stanju da spavam
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normalno”), a pad aktivnosti i radne efikasnosti potkrepljuje njihov dozivljaj sopstvene
bezvrednosti. Ova cirkularnost vuce pacijenta u sve dublju depresiju, a prekid tog lanca
jedan je od prvih ciljeva kognitivnog terapeuta.

Mehanizam samooptuZivanja, odnosno osecanja krivice, Bek tumaci analogijom sa
optuzivanjem drugih: Prvo se traZi neka lo3a osobina optuzenog (sebicnost, bezosecajnost i
sl.), zatim se ta osobina generalizuje da bi se optuzZeni diskvalifikovao (,On je, tj. ja sam, los
covek”) I posle ovakve moralne osude razmatra se mogucnost kaZnjavanja optuzenog, da bi
se on, na kraju, potpuno odbacio kao osoba. Na ovakav nacin se, dakle, formiraju
samooptuzivanje, pri ¢emu je, naravno, cilj optuzbe sama depresivna osoba.

Selektivni i arbitarni izvod su posebno upadljive kognitivne distorzije u depresiji.
Depresivna kognitivna Sema je poput semipermeabilne membrane - ona propusta samo
negativne dogadaje, a ne registruje i ne dopusta upamcivanje dogadaja koji su pozitivni,
prijatni i koji opovrgavaju doZivljaj depresivne osobe da je nesre¢na, nesposobna, nevoljena i
da je sveopsti gubitnik.

Ovakva ,tunelska vizija” sebe vodi u zakljucéak da ¢e tako uvek i biti i tako stvara
sveopsti pesimizam. Pripisujudi dozivljene (i nedoZivljene) neuspehe svojoj nesposobnosti,
depresivna osoba ocekuje da ¢e se oni ponavljati i u buducnosti. A kako je i sama ideja o
buduéem gubitku, odnosno neuspehu, jednako snazna kao i sam dozivljaj gubitka,
pesimisticka vizija buduc¢nosti je takode dodatni generator depresivnosti.

Posebna paznja kognitivhog psihoterapeuta usmerena je motivacionim defektima
depresivnog pacijenta. Bududi da depresivac, u skladu sa svojom opStom slikom o sebi i
svojoj budud¢nosti, ima stalnih negativnih ocekivanja, on je usvojio stav da ,nema smisla nista
pokusavati, jer ionako necu uspeti”. Ovakvo objaSnjenje energetskog deficita u depresiji, sasvim
se priblizava Seligmanovoj (Seligman, 1974) teoriji depresije kao , naucene bespomocnosti”.
U praksi se ovo potvrduje iskazima pacijenata u stilu: ,Isuvise sam umoran da ucinim bilo sta.
Ako budem aktivniji, samo ¢u se joS gore osecati”. Medutim, svoju neaktivnost depresivac
pocinje kasnije da dozivljava kao dokaz sopstvene neefikasnosti i krug se jo$ jednom
zatvara.

Prekid pasivizacije depresivnog pacijenta jedan je od krucijalnih zadataka kognitivne
terapije. Cilj je - obrnuti ciklus u suprotnom smeru: Postepeno pojacavati i pospesavati
aktivnost, Sto ¢e popraviti samoocenu i podi¢i motivaciju za dalju aktivnost - da bi se
znacajnije poboljsala aktivnost koja ¢e na kraju tako ponavljanog ciklusa popraviti i opste
stanje pacijenta. Pocinje se obicno od sasvim lakih i pacijentu jednostavno izvodljivih
aktivnosti, a uspesnost u njihovom izvodenju koristi se kao dokaz protiv negativnih
pretpostavki pacijenta, da bi se potom postepeno preslo na sve komplikovanije i
komplikovanije delatnosti.

Kao sto se vidi, Bekov pristup terapiji depresivnosti je simptomatski (vidi: Dodatak). U
tom smislu on je razvio i dijagnosticki pristup i konstruisao skalu koja meri izraZenost 21
simptoma depresije (Beck Depression Inventory). Na osnovu svog iskustva (a tome u prilog
navodi i brojne evaluativne studije - Bek i sar. 1979) on smatra da je intenzitet i kvalitet
depresije nevazan za efikasnost kognitivne terapije. Na taj nacin, brojne klasicne
dijagnosticke dileme vezane za depresivni poremecaj (neuroti¢no-psihoti¢no, endogeno-
reaktivno, primarno-sekundarno) postaju neinteresantne sa aspekta terapije!
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Kognitivni poremecaji kod anksioznih stanja

Kao Sto smo ve¢ pomenuli, po kognitivnoj teoriji, anksioznost nastaje kao posledica
procene opasnosti po licni dornen, odnosno kao posledica interpretacije odredenog
dogadaja kao opasnog, iako je on objektivho bezopasan. Postoje cCetiri karakteristicne
kognitivne greske koje dovode do precenjivanja opasnosti:

e Precenjivanje mogucnosti javljanja opasnosti,

e Precenjivanje veli¢ine opasnosti,

e Potcenjivanje odbrambenih mogucnosti (ta mi sami mozemo uraditi),
e Potcenjivanje mogucnosti spasavanja (od drugih).

U situacijama stvarne opasnosti, funkcija straha je da aktivira organizam za borbu ili
beZanje. Kognitivni pratilac straha je fokusiranje paZnje na opasnost i na mogucnost
savladavanja opasnosti, a fizioloSki pratioci su usmereni na promene u ANS koje treba da
pripreme organizam na povecanu aktivnost. Medutim, u situaciji kada opasnost realno ne
postoji, a strah se javlja samo kao posledica iskrivljene percepcije ili zakljuc¢ivanja, pomenuti
kognitivni i fizioloski pratioci straha gube svoju funkciju i postaju izvoriste teskobe. Tada
govorimo o anksioznosti. Simptomi anksioznosti najceS¢e se dozivljavaju kao novi izvor
opasnosti, i tako se po principu circulus vitiosus-a anksiozna stanja odrzavaju ili, Sto je jos
¢esce, pojacavaju.

Opsti model kognitivne teorije primenjiv je na sve anksiozne poremecaje. Medutim,
svaka od kategorija anksioznih (¢itaj: neurotskih) stanja ima i svoje specifi¢ne sadrzZaje ili
distorzije. Razmotrimo ih pojedinacno:

Panika: Osnovni sadrZaj poremecaja panike je strah od bliske unutrasnje katastrofe
(infarkt, prestanak disanja sa smrtnim ishodom, mentalno rastrojstvo i sl.) i ose¢anje gubitka
kontrole nad fizickim ili mentalnim funkcijama. Vecina negativnih misli ovih pacijenata
odnosi se na smrt ili ludilo, a posledice su pogresne interpretacije telesnih senzacija -
najcesce bas onih koje se javljaju kao produkt anksioznosti (lupanje srca, gubitak daha i sl).
Tako pacijent sam sebi ,pumpa” anksioznost, vrte¢i se u ovom krugu pogresnih
interpretacija.

Fobije: Ideacija fobicara odnosi se na preuvelicanu percepciju opasnosti koja je povezana
sa nekom konkretnom situacijom (npr. visina) ili specificnim objektom (npr. pauk).

Agorafobija koja se javlja veoma cesto kao pratilac napada panike, ima nesto drugaciji
sadrzaj: Pacijent koji je dozivio nekoliko neprijatnih napada panike, pocinje da se boji da
izlazi iz zasticene sredine sam, verujuci da mu se napad mozZe ponoviti i da ¢e se opasnost
povecati ako ne bude imao nekog ko ¢e mu u tim trenucima pomodi.

Slican sadrzaj - strah od straha, ima i socijalni fobicar. On se boji procene od strane
drugih, smatraju¢i da ¢e njegove ,slabosti” biti uocene i da ¢e biti odbacen od drustva.
Simptome anksioznosti, slicno agorafobicaru koji ih tumaci kao dokaz nastupajuce
katastrofe, socijalni fobicar tumaci kao jos jedan elemenat koji ¢e doprineti da ga drugi
procene kao manje vrednog i sposobnog (,Ako prijatelji budu videli kako mi se znoje ruke,
proglasice me Smokljanom”).

Generalizovana anksioznost: Najces¢i sadrzaji kod ovog tipa poremecaja su: strah od
tizicke povrede, bolesti ili smrti; strah od mentalne bolesti; strah od gubitka kontrole nad
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fizickim ili mentalnim funkcijama; strah od neuspeha ili nemogucnosti reSenja problema;
strah od odbacivanja, potéinjavanja od strane drugih. Ovaj se poremecaj srece cesto i
uporedo ili kao prelazni oblik poremecaja panike i depresije.

Opsesivno - kompulzivni poremecaj: Opsesivne misli koje se javljaju i kod ,normalnih”
subjekata, u slucaju tezih klinickih slucajeva postaju kognitivni stimulusi koji provociraju
negativne automatske misli, a koje, u sustini, izazivaju poremecaj. Tako, na primer, pomisao
,Dete bi moglo da mi se istrgne iz ruke i da utrci pod tockove automobila”, provocira negativhu
misao ,Ja sam nepazljiva, losa majka” — i tako nastaje opsesivni poremecaj. SadrZaj
automatskih misli najceS¢e je povezan sa osecanjem sopstvene krivice ili prekomerne
odgovornosti.

Hipohondrijaza: I u ovom slucaju osnovica poremecaja je pogreSna interpretacija
telesnih senzacija i znakova kao pokazatelja bolesti. Medutim, za razliku od panike, gde

pacijent ocekuje neposrednu, blisku katastrofu, u slucaju hipohondra opasnost se dozivljava
kao udaljenija (umiranje za nekoliko meseci). Pored toga, dijapazon mogucih senzacija koje
hipohondar pogresno interpretira znatno je Siri.

Principi i tehnike kognitivne terapije
Kognitivni psihoterapeutski pristup baziran je, sa jedne strane, na kognitivhom

etioloSkom modelu emocionalnih poremecaja, a sa druge, na edukativnom modelu korekcije
ponasanja.

Osnovni postulati (Foreyt i Goodrich, 1983) su:

1. Kognitivni (medijacioni) procesi su osnovna poluga razvoja prilagodenih i
neprilagodenih formi ponasanja i emocionalnih reakcija.

2. Kognitivni se procesi mogu izazvati i proucavati u eksperimentalnoj i terapijskoj
situaciji.

3. Moguce je uticati na kognitivhe procese i, na taj nacin, menjati ponasanje i
emocionalne reakcije.

Tokom terapije uporedo se koriste tri vrste pristupa: f

(Intelektualni” pristup podrazumeva identifikaciju iskrivljene konceptualizacije -
,kognitivnih distorzija”, ,negativnih automatskih misli” i ,disfunkcionalnih pretpostavki®,
te razvijanje novih, prilagodenijih i racionalnijih formi kognicije.

Terapeut u KT se prevashodno bavi aktuelnim kognicijama. Pri tome koristi razlicite
tehnike - od zahteva da pacijent sam analizira svoje misli, emocije i ponaSanje u
problematskim situacijama; preko upotrebe formulara koji pacijenta navode na
samoopazanje; postavljanja direktnih i indirektnih pitanja; parafraziranja delova recenice; pa
sve do direktnog saopStavanja pacijentu Sta terapeut zaklju¢uje o tome koje su to
neprilagodene kognicije dovele pacijenta do sadasnjeg stanja.

Lskustveni” pristup podrazumeva navodenje pacijenta u situacije koje ¢e dovesti do
promene disfunkcionalnih kognicija i iracionalnog ponasanja. Pri tome se odabiraju situacije
koje ¢e doprineti poboljSanju pacijentove slike o sebi, ali i one iz kojih pacijent crpi ,, dokaze”
za svoje negativne pretpostavke o sebi, ali uz orijentaciju ka testiranju alternativnih hipoteza
i k prikupljanju ,, pozitivnih” ¢injenica iz tih situacija, Ovim postupkom ucenja da se uci iz
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sopstvenog iskustva, kognitivna terapija veoma se priblizava klasicnoj bihevioralnoj
proceduri, pa cak i koristi neke poznate bihevioralne postupke (izlaganje, modeliranje i sl.)
kao dopunske tehnike. Iz tog razloga, naziv kognitivna terapija, mnogi autori zamen- juju
nazivom , kognitivna - bihevior” terapija.

(Bihevioralni” pristup podrazumeva ucenje nekih novih oblika ponaSanja koji ce
dovesti do promene opsteg pogleda pacijenta na sebe i svet koji ga okruzuje. To su takode
tehnike preuzete iz ortodoksne bihevior terapije (,social skills training”, ,coping skills
training” i sL.).

Bihevioralni postupci u KT imaju veoma vaznu funkciju feedback-a ¢ime se ucenje
novog nacina misljenja i ponasanja znatno ubrzava i pospesuje.

Uprkos velikim sli¢nostima, KT se, ipak ni slucajno ne moZe svesti na varijaciju bihevior
terapije. Pored osnovnog teorijskog koncepta, postoje i veoma znacajne razlike u odnosu
terapeut - klijent. Veoma se veliki znacaj pridaje kontaktu, odnosno ,,empatiji”, a terapijski
odnos je zamisljen kao saradnja dva potpuno ravnopravna partnera. Dakle, nema , uditelja” i
,ucenika”, ve¢ dva ravnopravna istrazivaca koja tragaju za problemom. Pacijentove
negativne misli se tretiraju kao hipoteza, a terapeut i pacijent zajedno rade na prikupljanju
dokaza za i protiv te hipoteze. Terapeut u KT, dakle, nije direktivan, on ne nudi odgovore,
vec koristi ,sokratovski metod” - postavlja seriju pitanja pomazucdi pacijentu da sam dode
do odgovora. Cak i onda kada eksplicitno ukazuje na pogre$nu kogniciju, terapeut mora da
proveri koliki je stepen prihvatanja te tvrdnje od strane pacijenta. Jer, veoma je cest slucaj da
pacijent verbalno prihvati terapeutov zakljucak, da prihvati njegovu logicnost, ali da taj
zakljucak ipak ne prodre u pacijentov osnovni sistem verovanja (, Sve to zvuci veoma logicno,
ali ja jos uvek ne verujem da to vazi i za mene”). Prema tome, ocito je da je motivacija pacijenta
za ucesce u terapeutskim procedurama neophodan uslov uspesnosti tretmana.

U strukturi kognitivne terapije uocavaju se tri osnovna koraka:
1. Identifikacija negativnih automatskih misli i disfunkcionalnih pretpostavki.
2. Modifikacija negativnih automatskih misli i disfunkcionalnih pretpostavki.

3. Bihevioralni eksperimenti i ucenje novog ponasanja.

Identifikovanje negativnih misli

Kao $to smo ve¢ istakli, negativne automatske misli su nerazumne, disfunkcionalne i
idiosinkratske. One se javljaju automatski, u vidu paralelnog toka misli: Uz, na primer,
izjavu ,, Osecam se anksiozan u drustou”, ide automatska misao poput , Shvatice koliko sam glup*
i sl. Automatska misao predstavlja procenu situacije i samog sebe u datoj situaciji i kao
takva, odreduje emocionalnu reakciju na situaciju. Samim tim, njeno otkrivanje je klju¢ za
terapijsku intervenciju.

’

Evo nekoliko primera karakteristi¢nih negativnih automatskih misli: ,Dosadan sam i svi
me izbegavaju”. ,,Svi vide da sam zbunjen i da se znojim”. ,,Nemam nista pametno da kaZem u
drustou”. ,,Dobicu infarkt”. ,Meni se uvek desava ono najgore”.

Kod nekih pacijenata do automatske misli dolazi se veoma lako, dok je neke potrebno
uveZzbavati u introspekciji. Kod anksioznih pacijenata gde automatska misao izaziva stanje
straha koje je samo po sebi neprijatno, postoji mogucénost da se jave teskoce koje su posledica
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¢injenice da pacijenti potiskuju misao ili jednostavno izbegavaju njeno izazivanje. Takode,
prisec¢anje na tok misli i ,,hvatanje” negativne automatske misli moZe biti oteZano cinjenicom
da pacijent nije anksiozan u terapeutskoj situaciji. IstraZivanja (Clark i Teasdale, 1985) su
pokazala da je pamcdenje negativnih automatskih misli u visokoj povezanosti sa
emocionalnim (i drugim - fizioloSkim) stanjem. Pored toga anksiozna stanja cesto su
provocirana vizuelnom predstavom opasnosti, a ne miSlju, te i to mozZe predstavljati
dodatnu smetnju.

U postupku identifikacije, polazi se najcesc¢e od poslednjeg kriticnog dogadaja i zahteva
prvo opis problema u uopStenoj formi, a zatim se prelazi na kompletnu ,mentalnu
reprodukciju” situacije i reakcije: kakva je to bila reakcija, Sta je radio, kada, gde, kad se
poceo osecati loSe, koliko (pacijent formira ,unutrasnju” skalu od 0 - 100% i procenjuje svoje
stanje), koje su mu se misli javljale (, U tom momentu, sta je sevnulo kroz vasu glavu?”, ,Da li ste
imali neku sliku, predstavu?”, ,Sta ste pomislili da moZe najgore da vam se dogodi?“) i, najzad, koja
je predvidanja i pretpostavke imao (,Mislite li da ste se mogli ugusiti?”, ,Mislite li da imate
rak?”).

Kao vid provere da li smo zaista dodli do kljune negativhe automatske misli,
preporucuje se da terapeut sam sebe upita: ,Da li bil i ja bio isto tako anksiozan / depresivan da
imam tu pomisao i da verujem u nju?”.

Modifikovanje negativnih misli

Prvi korak u postupku modifikacije je uveravanje pacijenta da to sto radimo ima smisla,
odnosno da zaista postoji povezanost izmedu misli i emocija. U te svrhe, Bek (1979)
preporucuje demonstraciju poput ove:

Terapeut: Nacin na koji osoba razmislja ili interpretira dogadaje uti¢e na njegovo
ponasanje i osecanja. Na primer, neko je sam kod kuce i zacéuje tresak u drugoj
sobi. Ukoliko pomisli , U kuéi je provalnik”, Sto mislite kako ce se osecati?

Pacijent: Veoma anksiozan, uzasnut
T: Tkako ce se ponasati?
P: Mozda ¢e pokusati da se sakrije, ili ako se doseti, telefonirace policiji.

T: Dobro, znaci njegova reakcija daje provalnik napravio buku, bila bi anksioznost i on
bi se ponasao tako da sebe zastiti. A sad zamislimo da je osoba ¢ula taj isti tresak i
pomislila ,,Prozor je opet ostavljen otvoren i promaja je nesto srusila”. Kako bi se
tada osecala ta osoba?

P: Pa, ne bi bila uplasena. Rastuzila bi se ako bi pomislila da je nesto vredno slomljeno,
ili bi bila iznervirana zato Sto su deca ostavila otvoren prozor.

T: A, dali bi njeno ponasanje bilo razlicito?
Naravno, otisla bi da vidi u ¢emu je problem. Sigurno ne bi telefonirala policiji.

T: Dobro. Znadi, ovaj primer nam pokazuje da obi¢no postoje brojni nacini na koje se
situacija moZe interpretirati. Takode, nacin na koji se neka situacija interpretira utice
na osecanja i ponasanja.

Ovim postupkom postizemo da pacijent vrlo brzo shvati sustinu kognitivnog pristupa.
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Ali, da bismo ostvarili i emocionalno razumevanje, potrebno je da neutralnu demonstraciju
potkrepimo sli¢nim primerima iz pacijentovog Zivota.

Za potrebe informisanja pacijenta o kognitivnoj teoriji - dakle o nacinu na koji terapeut
vidi problem i postupku kojim ¢e problem biti tretiran - koriste se knjiZice specijalno
namenjene pacijentima, pisane jednostavnim popularnim jezikom. Ove informacije sluze
olaksanju i ubrzanju terapijskog toka i nesumnjivo pomaZu pacijentima da lakSe i brze
povezu uzroke i posledice, te da se, na taj nacin, pripreme za promenu u svom misljenju i
ponasanju.

Kao Sto se moze videti, kognitivni pristup veoma se mnogo oslanja na samog pacijenta.
Tako se i glavnina postupka modifikacije automatskih misli sprovodi u okviru tzv.
,domadeg zadatka”. On ima dvojaku funkciju. Prva je tzv. ,princip zadovoljstvo -
uspesnost”, a druga registrovanje disfunkcionalnih misli pomocu tehnike ,, tri stuba”.

U okviru postupka ZU (zadovoljstvo - uspesnost) zadatak je pacijenta da registruje sve
svoje aktivnosti i pri tom ih svrstava u odnosu na koli¢inu zadovoljstva ili nezadovoljstva
koje mu donose, zatim u odnosu na stepen vestine, odnosno uspesnosti koje u toj aktivnosti
pacijent demonstrira, kao i koli¢inu anksioznosti koju mu ta aktivnost eventualno izaziva.
Na osnovu tih zabeleski, tokom seanse se analizira i atakuje na pacijentov osecaj nize
vrednosti, na njegove pretpostavke da mu ,sve ide naopako”, odnosno analiziraju se
provokatori anksioznosti.

Isto tako, na osnovu dnevnika se pravi raspored dnevnih aktivnosti u kojem se forsiraju
aktivnosti koje donose zadovoljstvo i koje doprinose pacijentovoj pozitivnoj slici o sebi.

Druga funkcija domaceg zadatka je dnevno vodenje zapisnika o dis- funkcionalnim
mislima. Njegova uloga je navodenje pacijenta da pronalazi alternativna tumacenja za svoje
misli, da traZi racionalne odgovore. Primer ovakvog zapisnika (odnosno ,tehnike tri stuba”
u terminologiji Beka) dat je u tabeli 2.

Tokom seanse, terapeut pomaze pacijentu da pronade racionalne odgovore time Sto ga
uci da sam sebi postavlja pitanja. Neka od tih pitanja koja pomazu u testiranju negativnih
misli su:

o Sta je dokaz ovih misli?

e Da li postoji alternativni nacin gledanja na tu situaciju?

e Sta bi neko drugi mislio o toj situaciji?

e Dali je vase rasudivanje vise bazirano na osecanjima nego na cinjenicama?

o Verujete li da ce se nesto zasigurno dogoditi, samo zato sto se to moZe dogoditi?

e Da li, kada mislite o tome, mislite na izvesnost ili na verovatnocu?

e Da li sebi postavljate nerealni/nedostizni nivo aspiracija?

e Koristite li reci ili fraze koje su ekstremne ili preterane?

o Zaboravljate li relevantne Cinjenice ili se preterano usmeravate na irelevantne cinjenice?

e Misliteli u ,sve ili nista” terminima?

e Pasta ako se to i dogodi?

e  Sta bi tu bilo lose ako se to i dogodi?

U sludaju izrazito anksioznih pacijenata gde anksioznost remeti kognitivni postupak,
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pacijenti se uce da svoju anksioznost kontrolisu ili metodom relaksacije, ili koncentracijom
na neki neutralni ili prijatni sadrzaj. Kod posebno uznemirujuc¢ih, ruminirajuc¢ih misli
primenjuje se tehnika , zaustavljanja automatskih misli” (stop - thinking).

Identifikovanje i modifikovanje disfunkcionalnih pretpostavki

Pojam disfunkcionalne pretpostavke, kao skupa istozna¢nih negativnih misli, gotovo je
identidan Elisovom pojmu ,iracionalne ideje”. Za terapijski postupak, najznacajnije su
pretpostavke koje se krecu na osi bol-zadovoljstvo kod depresivnih poremecaja i na osi
opasnost-sigurnost kod anksioznih poremecaja. Kao Sto je ve¢ spomenuto pogreSna procena
mogucnosti i verovatnoce da se doZzivi sreca (ili bol) vodi u depresiju, a pogreSna procena
opasnosti u anksiozni poremecaj.

Evo nekih primera disfunkcionalnih pretpostavki:

e Ako ne propustimo drugog u svakoj situaciji - to je sebicno,
o Moram uvek biti srecan,

e Ako ne mogu da ucinim najbolje - ne treba ni da radim,

e Ako si sam - moras se osecati mizerno,

e Ako postavim pitanje, ispascu glup,

e Sramno je pokazati slabost,

e Ako me ne voli... ne mogu biti srecan,

e Moja vrednost zavisi od toga Sta drugi misle o meni,

o Ako se ne slazem sa nekim, nece me voleti.
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Postupak identifikacije disfunkcionalne pretpostavke svodi se na analizu dominantne
teme u automatskim mislima pacijenta ili proceduru tzv. ,vertikalne strele” koja
podrazumeva traZenje verovanja koje stoji iza automatske misli. Posle svake dobijene
automatske misli postavlja se pitanje: Sta to za vas znaci? i tako se postepeno stize do
osnovne pretpostavke. Na primer:

"Ja sam dosadan.”
|
|
i

"Niko me ne moze voleti,”

"Nisam dobar.”

|

"Ne treba da Zivim.”

"Ako me ne voli - ne mogu biti srecan!”

Modifikaciju disfunkcionalnih pretpostavki kod depresivnih poremecaja Bek praktikuje
pri kraju tretmana, sa idejom da menjanje disfunkcionalnih pretpostavki znaci radikalne i
trajne promjene u ,strukturi” linosti, a u odnosu na poremecaj sprecavanje recidiva. Sa
druge strane u terapiji anksioznosti promena dis- funkcionalne pretpostavke predstavlja
esto bazicni cilj (npr.: promena , katastrofi¢cnog” predvidanja kod panike).

Postupak modifikacije disfunkcionalnih pretpostavki predstavlja ucenje nove logike,
,ispravljanje” karakteristi¢nih kognitivnih distorzija. On se sprovodi postavljanjem nekoliko
tipi¢nih pitanja:

e Kad se osecate krivim upitajte se: Ima li dokaza za krivicu?

e Kad se osecate nesposobnim upitajte se: Ne cini li vam se da razmisljate u sve ili nista
terminima?

e Kada vas kritikuju: Da li ima drugih objasnjenja, a ne - ja sam kriv?
e Kad se osecate nesigurnim: Da [i iko moZe znati ishod?

e Kad se osecate ugrozenim: Cak i ako se nesto lose desi, da li ¢e to meni biti vazno za deset
meseci?

Dakle, fokusira se iracionalnost, nerealisti¢nost i neprakti¢nost verovanja, te traze dokazi
za njih. Potom se istrazuju delatnosti koje potkrepljuju negativne stavove i traga za onim
aktivnostima koje bi pruzale suprotne dokaze. Na kraju se formuliSu nova pravila i planiraju
koraci koji ¢e ih utvrditi.

Bihevioralni eksperimenti

Kao $to je vec receno, kognitivna terapija primenjuje mnoge tehnike iz bihevior terapije.
Najcesce je to izlaganje (posebno kod panike i agorafobije) ili sprecavanje kontrafobi¢nih
aktivnosti (kod opsesivno-kompulzivnih poremecaja). Kod pacijenata sa socijalnom
anksiozno$éu uvezbavaju se razliciti oblici socijalnog ponasanja (,social skills”). Vazan
bihevioralni postupak u depresiji je ,terapija uspeha” - eksperimenti koji pacijentu
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opovrgavaju ideje o nemodi ili neuspesnosti. Prilikom testiranja pogresnih pretpostavki
veoma cesto se kreiraju eksperimentalne situacije ili koristi samo ponasanje kao ocigledni
dokaz, (Primer: hipohondar koji je stalnim gladenjem vrata dovodio do gréenja misica i
pojave crvenila, a $to je zatim tumacio kao dokaz oboljenja). Veoma duhovit bihevioralni
postupak za borbu sa disfunkcionalnom pretpostavkom je tzv. ,kartica za podsecanje”
(flashcard). To je kartica koju pacijent nosi sa sobom i na kojoj sa jedne strane stoji njegova
osnovna disfunkcionalna pretpostavka, a sa druge strane racionalni odgovori. Kadgod se
nade u problematic¢noj situaciji on se putem kartice jednostavno podseti na sva alternativna
tumacenja na kojima je insistirano tokom terapije.

Evo kako izgleda jedna ovakva kartica:

Strana1: Ako ne uspem, ja sam niko i nisSta. Raniji uspesi nista ne vrede, ako ne
uspem bas ovog puta. Ako ne budem uspesan, niko me nece voleti i ja ¢u
biti nesrecan.

Strana 2: Ovo Sto mislim posledica je toga Sto moji roditelji nisu imali obicaj da me
nagrade za uspeh, vec¢ su uvek naglasavali da moram jo$ da se trudim. U
svakom slucaju, to nije tacno, jer su se meni u proslosti deSavale mnoge lepe
stvari koje niko ne moZe da mi oduzme; u ranijim neuspesima su se svi
ponasali jednako prema meni i ima puno dokaza da me mnogi ljudi vole
onakvog kakav sam. Pored toga, ova pomisao je Stetna, jer me ¢ini
nervoznim i depresivnim. Da bih je se oslobodio, treba da napravim listu
mojih ranijih uspeha i da neko vreme provedem radeéi nesto Sto mi
pricinjava zadovoljstvo.

Jedna od najduhovitijih i najefikasnijih eksperimentalnih procedura svakako je
demonstracija efekata hiperventilacije kod pacijenata sa panikom (Salkovskis i Clark, 1986).
U cilju dokazivanja kognitivhe teze da je rast anksioznosti posledica pogresno
interpretiranih telesnih senzacija koje su, u sustini, posledica anksioznosti (a ne predznak
katastrofe - infarkta, ludila i sl.) u terapijskoj seansi se eksperimentalno izaziva jedna od
pratecih pojava anksioznosti - hiperventilacija.

Ubrzanim disanjem (u trajanju od 30-60 sec.) unosi se visak kiseonika, ¢ime se remeti
acidobazna ravnoteza u krvi (ph), a koja izaziva niz telesnih senzacija: nesvesticu, mucninu,
utrnulost ili obamrlost udova, zamracdenost pred o¢ima, poviSenu temperaturu koze (,,udara
mi vrucina”), te osecaj guSenja i tahikardiju. Simptomi koje pacijent dozivljava tokom
eksperimenta gotovo su identi¢ni simptomima koje dozivljava tokom napada panike, tako
da mu se veoma lako moZe dokazati da ovi simptomi nisu nista drugo do posledica
njegovog straha, a da od katastrofe koju on predvida nema ni govora.

Eksperiment hiperventilacije pokazao se izuzetno efikasnim terapijskim postupkom,
tako da se kod izvesnog broja pacijenata problem panike razresava vec u prvoj seansi!

Perspektive kognitivne terapije

Kognitivne terapije nesumnjivi su ,hit” osamdesetih godina i razloge ovakvoj
popularnosti treba, pre svega, traziti u njihovoj dokazanoj efikasnosti. Preuzevsi
bihevioristicku tradiciju merenja toka i efekata tretmana, kognitivnisti su pruZili i sebi i
drugima Sansu da egzaktno provere efekte kognitivnog pristupa psihoterapiji.
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Pored toga, jednostavnost i razumljivost - kako teorije, tako i tehnologije - velika je vrlina
ovog pristupa. Nema nikakve mistifikacije, nerazumljivih i neproverljivih konstrukata, tako
da tokom (itavog tretmana pacijent ima pun uvid u zbivanja u kojima ucestvuje.

Kritike koje se upucuju kognitivnim terapeutima odnose se najces¢e na direktivnost i
indoktrinaciju (Szentmartoni, 1985). No, nisu li bas ove osobine doprinele ovakvoj
uspesnosti u tretmanu depresivnih poremecaja? I, ne moze li se primedba o indoktrinaciji,
na ovaj ili onaj nacin, pripisati svakoj psihoterapiji?

Mnogo ozbiljnije primjedbe, po naSem misljenju mogu se uputiti na Sirinu indikacionog
podrudja na koje kognitivisti pretenduju. Od depresije gde postizu nesumnjive uspehe,
preko raznih neurotskih stanja gde nude veoma duhovita reSenja, pretenzije se Sire ka
paranoidnim stanjima, pa ¢ak i psihozama. Na pitanje kako kognitivna terapija uspeva kod
,endogenih” depresija, Bek i njegove pristalice odgovaraju da ne znaju Sta taj termin znaci,
ali da oni veoma dobro izlaze na kraj sa ,teSkim” (severe) oblicima depresija. Uz svo
uvazavanje evidentne efikasnosti Bekove terapije depresija, ne moZemo, ipak, prenebregnuti
ofigledne dokaze o postojanju bioloskih osnova kod jednog (doduse manjeg) dela
depresivnih poremecaja koji bi govorio za postojanje , depresivne bolesti” i koji bi samim
tim, zahtevao (u najmanju ruku, paralelni) tretman bioloSkim metodama. Najveci broj
uporednih studija (Weissman i sar. 1976. i dr.) bas to i preporucuje: farmakoterapiju na
pocetku tretmana, sa ciljem poboljSanja afektiv- nog i vitalnog statusa i psihoterapiju u
produzetku, sa idejom trajnih promena u ponasanju i nac¢inu misljenja.

Od preostalih primedbi, ostaje jos pitanje Sta biva sa pacijentima koji su nesposobni za
introspekciju? I, nije li ideja o kognitivnoj terapiji psihoza, dakle osoba sa dezorganizovanim
kognitivnim funkcijama - contradictio in adjecto?

U svakom slucaju kognitivne psihoterapije nisu jos rekle svoju poslednju rec, a sudeci po
tome Sta su nam do sada ponudile, imace jos puno Stosta da nam kazu!
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DODATAK: Simptomski pristup depresiji

SIMPTOMI KOGNITIVNI SADRZAJI TERAPLISKI PRISTUP
|. BIHEVIORALNI SIMPTOMI

1. Neaktivnost 1. SuwviSe umaran ili slab 1. Preispitivanje
2. Povlatenje 2. Besmisleno je pokusavati a. Sto mofete izqubiti ako probate?
3. lzbjegavanje 3. Bit ¢e gore ako budem aktivan b, Je li pasivnost donijela i$ta dobro?
4. Bit ¢u neuspjesan u bilo éemu 5to c. Bit ée vam gore ako budete pasivni
pokuiavam d. Otkud znate?

2. Raspored aktivnosti
3. Postupno davanje zadataka
4. Kognitivno uvjeibavanje

Il. SUICIDALNE ZELJE

1. Besmisleno je Zivjeti 1. lzlaganje ambivalenciji

2. Osjetaj jada, potreba za bijegom a. Pitanjo o razlozimo za umiranje...
3. Teretdrugima b. Navestirozloge za Zivot...

4. Ne mogu savladati obveze/probleme 2. Alternativna terapija

a. Alternativni pogledi na probleme...
b. Alternativne akcije...
3. Razdijeliti problem u manje dijelove
koje je lakse savladati

11l. BEZNADE

1. Niita nece funkcionirati (kako treba) 1. Empirijska demonstracija zablude

2. Isto kao isuicidalni ,razlozi” negativnog predvidanja
2. Ispitivanje ,razloga”

IV. NEDOSTATAK GRATIFIKACLIE

1. Nemogucénost da uZiva 1. Prodiriti vidike
2. Nema satisfakcije 2. Z-V terapija: traZiti gratifikacije i
3. Aktivnosti nista ne znate imenovati ih

3. Prouciti znacenje ciljeva
Mapasti misli koje ,ubijaju radost”

f-9

V. SAMOKRITIKA

Mrinja samog sebe 1. Pun sam mana, slab, ... 1. Pronadite i sami raspravite sa
2. Trebalo bi da budem adekvatniji samokritikom
3. Odgovoran sam za probleme 2. lgranje uloga: Samosaialjenje
3. Razmisljajte o ,tiraniji trebalo bida..”
4. Tehnika trostrukih stuba

V1. BOLNI AFEKTI

1. Ne mogu podnijeti bol 1. Skretanje painje
2. Nista mine moie pomocdi da se bolje 2. Povisiti prag tako 5to ce se bol
osjecam ignorirati
3. Kontranapad uz pomoé humora,
srdibe, ...

4. Inducirane predstave

5. Tehnika trostrukih stuba
..vanjskih zahtjeva, 1. Savladan sam 1. Odluke o problemima
problema, pritisaka 2. Imam toliko posla da to nikada necu . Navesti stvari koje treba uraditi

a
postici b. Odrediti prvenstvo
c. Oznaditiuradeno
d. Konkretizirati i razdvojiti vanjske
proble me
2. Kognitivno uvjeibavanje
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Percepcija vlastite kompetentnosti:
moguca hijerarhijska organizacija
Petar Bezinovi¢

Funkcija kompetentnosti kod covjeka

Realna kompetentnost, koja moze ukljucivati sposobnosti, znanja, vjestine,
kvalificiranost i sl., nesumnjivo je klju¢na za prilagodbu, kako pojedinca, tako i cijele ljudske
vrste.

Iako je stvarna, objektiva kompetentnost izuzetno bitna za dobru adaptaciju pojedinca,
ona po svoj prilici sama po sebi nije i dovoljna. Uz objektivnu kompetentnost niposto se ne
smije zanemarivati i subjektivni doZivljaj ove osobine. Subjektivna percepcija pojedinca o
tome koliko je on sam kompetentan cesto je i vaznija za njegovu prilagodbu od objektivne
kompetentnosti. Kako se ovdje radi o percepciji koja je pod snaznim utjecajem subjektivnih
kognitivnih interpretacija, ocigledno je da ona tesko moze biti apsolutno ispravna. Upravo
zbog motivacije da se osje¢a kompetentnim u odnosu na druge ljude i svijet oko sebe te da
na taj nacin zadrzi svoje samopostovanje, pojedinac je cesto sklon iskrivljavanju percepcije
sebe i svojih osobina. Ovakva iskrivljena percepcija moze poprimiti razli¢ite oblike, a moze
se i razlicito ocitovati. Zbog osjecaja da ne moze doseci Zeljenu razinu kompetentnosti,
pojedinac se moZe potcjenjivati i povlaciti. S druge strane, unato¢ nedosegnutoj
kompetentnosti, pojedinac ipak moZe sebe smatrati izuzetno kompetentnim. MozZe se, dakle,
govoriti o vecoj ili manjoj realisticnosti ili objektivnosti u percepciji osobne kompetentnosti.

Razvoj percepcije osobne kompetentnosti

Motivacija za kompetentnos¢u manifestira se ve¢ u najranijoj dobi kroz teznju malih
beba da istrazuju i uce iz svoje okoline (Finkelstein i Ramney, 1977). Osobna aktivnost i
kompetentnost po svoj su prilici ve¢ u toj dobi tijesno povezane.

Negdje u cetvrtom mjesecu zivota javlja se kljuéni prijelaz kada beba pocinje uocavati da
moze kontrolirati dogadaje u svojoj okolini. To joj omogucava transfer percepcije osobne
kontrole u nove situacije. Ovi nalazi su u skladu s rezultatima McCalla (1979), koji pokazuje
da se upravo u toj dobi kod beba javlja pojacan interes za igracke koje mogu pokretati
nekom svojom akcijom. U drugoj polovini prve godine Zivota javlja se uvazavanje uzrocno-
posljedicnih veza, a do izrazaja dolazi i povecani kapacitet bebe da se ponasa planirano i
intencionalno.

Thompson i Lamb (1983) su nadalje pokazali daje neposredno odgovaranje majki na
djecje signale kljucno za tok i razvoj emocionalnih iskustava djece u drustvenim odnosima.
Ova vrsta odgovaranja po svoj prilici potkrepljuje bebine strategije za reguliranje interakcija
i gradi dojam o njihovoj funkcionalnoj efikasnosti. Lewis i Goldberg (1969) su takoder
zakljucili da odgovor majke u igri s malim bebama mozZe biti vazan faktor u razvoju
percepcije osobne kompetentnosti u ranim socijalnim interakcijama.

Istrazivanja su redovito pokazala da uskracivanje odgovora majke izaziva najprije bujicu
groznicavih socijalnih poziva djeteta, potom dolazi do smirivanja, povlacenja, a ponekad se
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javljaju i znakovi prave potistenosti. Ukoliko se ovakva iskustva ponavljaju kroz nesto dulje
vremensko razdoblje u prirodnim okolnostima, ona mogu izazvati anksioznost i osjecaj
neefikasnosti kod djeteta, Sto se ispoljava gubitkom motivacije za kompetentnoscu i
smanjenom aktivnoscéu.

Gunnar (1980) je istrazivao u kojoj mjeri mogucnost kontrole i predvidanja dogadaja
moZe utjecati na smanjivanje negativnih emocija, odnosno straha kod djece. Eksperimentirao
je s igrackom koja, kada se nenadano aktivira, obi¢no izaziva strah kod jednogodisnje djece.
Omogucavanje kontrole nad pokretanjem ove igracke, medutim, umanjuje strah, izaziva
zadovoljstvo i smijeh kod djece te istovremeno potice i zanimanje za igru. Gunnar je takoder
ustanovio da omogucavanje kontrole nad dogadajima ima inhibirajudi utjecaj na negativne
emocije, ali tek kod djece koja su starija od jedne godine. Kao Sto je ve¢ ranije navedeno
(Watsonova istrazivanja), percepcija kompetentnosti i kontrole nad dogadajima pogoduje
razvoju pozitivnih emocija na dosta mladem uzrastu.

Iz rezultata ovih istraZivanja mozZe se ukratko zakljuciti da iskustva o uzroéno
posljedi¢noj povezanosti u odnosima s okolinom izazivaju izraze pozitivnih emocija i
interesa ve¢ kod beba u prva tri mjeseca zivota. NeSto kasnije, izmedu treceg i Sestog
mjeseca, razvija se vel svijest o osobnoj kompetentnosti (modi, efikasnosti). Percepcija
osobne kompetentnosti ubrzo postaje sve slozenija, sve vise diferencirana. Na nju posebno
utjece razvoj kognitivnih vjestina, iskustvo sa sve ve¢im brojem razlicitih situacija te odnos
okoline prema djetetu.

Ova istrazivanja na maloj djeci pokazuju da kod ¢ovjeka po svoj prilici postoji prirodena
potreba za kompetentnos¢u. U ranom djetinjstvu cjelokupna koncepcija sebe gradi se
upravo na osjecaju efikanosti, koji u toku razvoja prerasta u opd¢i kumulativni osjecaj
kompetentnosti.

Stupanj zadovoljenja potrebe za kompetentnos¢u u ranom djetinjstvu i kasnije u toku
razvoja odreduje kvalitetu Zivota pojedinca. Kao $to je White (1959) naglasio, motivacija za
kompetentnoscu je trajan oblik motivacije koji je nuzan za prilagodbu pojedinca.

Kompetentnost u psihologijskim teorijama selfa

Da bi opisali sebe, ljudi najéesce koriste dvije kategorije, deskriptivnu (,, Tko sam ja?”) i
evaluativnu (,Kakav sam ja?”). Percepcija osobne kompetentnosti odraz je evaluacije,
vrednovanja sebe. Ovu su dimenziju implicitno i eksplicitno u svoje teorije licnosti na
razli¢ite nacine ve¢ uvrstavali neki teoreticari. Znacenje kompetentnosti James je naglasavao
ve¢ u proslom stoljecu (1892/1963). On je u svojoj formulaciji samopostovanja, koje
predstavlja integrativni aspekt selfa, odnosno opc¢e vrednovanje sebe, ukljucio
kompetentnost. Smatrao je, naime, da samopostovaje ne ovisi o stvarnim uspjesima ili
neuspjesima, ve¢ o omjeru kompetentnosti i aspiracija. James je to izrazio sljede¢om
formulom:

KOMPETENTNOST (POSTIGNUCE)
ASPIRACIJA (OCEKIVANJA)

SAMOPOSTOVANJE =

Pojedinac dakle, moZe povecavati svoje samopostovanje snizavanjem razine aspiracija ili
povecanjem svoje stvarne kompetentnosti, tj. postizanjem vecih uspjeha.

PRAKTIKUM IZ KOGNITIVNE | BIHEVIOR TERAPIE Ill, DPH 1990 30



Percepcija vlasitite kompetentnosti: moguca hijerarhijska organizacija

Po ovoj teoriji razvoj li¢nosti prolazi kroz osam stadija koji su univerzalni za ljudsku
vrstu, dakle karakteristicni za svakog pojedinca. Proces razvoja definiran je epigenetickim
nacelom psihosocijalnog sazrijevanja. To prakticki znaci da su stadiji razvoja genetski
uvjetovani, a u svakome od njih stvara se specifican odnos izmedu pojedinca i njegove
socijalne okoline.

Svaki stadij psihosocijalnog razvoja prate specificne krize, koje radaju sukobe u li¢nosti.
Sukob je vitalni i integralni dio Eriksonove teorije licnosti. Nacin razrjeSenja sukoba bitno
odreduje hoce li licnost u sljedecem stadiju biti dobro prilagodena. Ukoliko je sukob
razrijeSen na zadovoljavajuc¢i nacin (osoba je ostvarila uspjehe), ego, koji je u razvoju,
apsorbirat ¢e pozitivne komponente (npr. bazi¢no povjerenje, autonomiju), Sto ¢e ujedno
osigurati njegov zdrav razvoj.

Stadiji razvoja ukljucuju sljedece sukobe:

(1) povjerenje — nepovjerenje (prva godina Zivota);

(2) autonomija - poniZenje ili sumnja, (2.1 3. godina Zivota);
(3) inicijativa - krivnja, (od 4. godine do polaska u skolu);
(4) produktivnost - inferiornost, (od 6. do 11. godine);

(5) identitet - konfuzija identiteta, (adolescencija);

(6) intimnost - izolacija, (od 20. do 24. godine);

(7) plodnost - stagnacija, (od 25. do 65. godine), i

(8) integritet - ocajanje, (starost).

Ovdje ce biti ukratko opisan samo cetvrti stadij, jer se u sklopu tog stadija eksplicitno
razmatra dimenzija kompetentnosti. Ovaj stadij ukljucuje razdoblje polaska djeteta u Skolu.
U tom razdoblju ono razvija svoje deduktivno misljenje, samodisciplinu, u¢i komunicirati s
vr$njacima prema uvrijeZenim pravilima. Ego identitet djeteta odreden je sa , ja sam to sto ja
znam, tj. naucim; ('I am what I learn’)”. Prema Eriksonu, u ovom stadiju postoji opasnost
razvoja osjecaja inferiornosti ili nekompetentnosti. Sumnja djeteta u vlastite vjestine ili status
medu vr$njacima moze ga obeshrabriti za daljnje ucenje.

U novine vrijeme dimenzija kompetentnosti je eksplicitno identificirana i u ve¢em broju
multidimenzionalnih modela selfa. Ona se pojavljuje u obliku razli¢itih aspekata selfa, kao
Sto su (najées¢e navodeni): kompetentnost za Skolska postignuda, fizicka (tjelesna)
kompetentnost i socijalna kompetentnost, lako gotovo ni jedan autor osim Susan Harter
(1985) ne navodi dimenziju kompetentnosti kao sredisnju dimenziju selfa, ona se ipak nalazi
u svim koncep- tualizacijama. Moze se, medutim, re¢i da su u postoje¢im modelima najcesce
slabo odredeni sredisnji konstrukti poput pojma o sebi ili samopoStovanja. Jasno je da takvo
lose konceptualno odredenje ne omogucuje ni tocnu operacionalnu definiciju konstrukta
(Wylie, 1974; Harter, 1982).

Istrazujudi konstrukt samopostovanja kod djece, Coopersmith (1967) je pretpostavio da
bi kompetentnost mogla predstavljati jednu od bitnih komponenti, tako da se priblizno
jedna petina pitanja u njegovoj skali (Coopersmith Se!f-Es- teem Inventory) odnosi na
Skolsku kompetentnost. Osim ove, Coopersmith je pretpostavio jos tri dimenzije
samopostovanja, a to su: interakcije s vrSnjacima, obitelj i generalni self. Kasnija istraZivanja
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nisu potvrdila ovu strukturu, te je Coopersmith zaklju¢io da djeca ne razlikuju ove
dimenzije selfa, pa preporucuje odredivanje opceg samopostovanja jednostavnim
zbrajanjem odgovora na sva pitanja koja sacinjavaju skalu.

Cesto koristen instrument za utvrdivanje pojma o sebi kod djece je i Piers-Harris skala
(Piers-Harris Self-Cencept Scale; Piers i Harris, 1969). Na toj se skali intelektualna (Skolska)
kompetentnost javlja kao najstabilniji faktor, no autori samopoimanje smatraju
unidimenzionalnim konstruktom, tako da ne vrse dimenzionalne interpretacije konstrukta. I
na toj se skali ukupan rezultat izrazava zbirom svih odgovora.

Jedini instrument koji je orijentiran iskljucivo na otkrivanje kompetentnosti je Skala
percipirane kompetentnosti za djecu (Perceived Competence Scale for Children, Harter,
1982). Za razliku od Coopersmitha, koji smatra da djeca ne mogu razlikovati pojedine
dimenzije selfa, Harter smatra da djeca to c¢ine bez problema. Njena skala mjeri tri dimenzije
kompetentnosti: kognitivnu ili Skolsku kompetentnost, fizicku ili atletsku kompetentnost, te
drustvenu kompetentnost koja je orijentirana na odnose s vrsnjacima. U faktorskim
analizama redovito se izdvajaju ove tri zasebne dimenzije, Sto svjedo¢i o tome da djeca
razlikuju ova tri podrudja kompetentnosti.

Prema Epsteinovom hijerarhijskom modelu samopoimanja (1973), nadredenu kategoriju
predstavlja samopostovanje, ispod kojega su organizirane podredene kategorije selfa.
Postulirane su cetiri dimenzije drugog reda. To su: kompetentnost, moralnost, mo¢ i
zavredivanje ljubavi. Epstein smatra da se pod dimenzijom kompetentnosti moZe izvrsiti i
daljnja podjela na mentalnu i fizicku kompetentnost. Postulati najnizeg reda bi ukljucivali
specificne sposobnosti. Epsteinov model konceptulano djeluje vrlo smisleno. Nazalost, autor
ga nije niti pokuSao empirijski validirati.

Slican, ali razradeniji, model nude Shavelson i sur. (Shavelson, Hubner i Stanton, 1976;
Shavelson i Bolus, 1982; Marsh i Shavelson, 1985; Byrne i Shavelson, 1986). Oni
samopoimanje definiraju kao percepciju samoga sebe koja se gradi na osnovi iskustava s
okolinom i vlastitih interpretacija te okoline. Ova je percepcija posebno pod utjecajem
evaluacije pojedinca od strane njegove najblize socijalne okoline, potkrepljenja njegova
ponasanja, kao i njegovih atribucija vlastitog ponasanja. Samopoimanje ima sedam osnovnih
obiljezja: (1) Organizirano je ili struktuirano, sto znaci da covjek kategorizira informacije o
sebi i mozZe povezivati ove kategorije; (2) Ono je multifacetno, pri ¢emu pojedine facete
(aspekti, kategorije, dimenzije) odrazavaju sustav kategorija specifi¢an za pojedinca ili/i
socijalnu grupu kojoj pripada; (3) Samopoimanje je hijerarhijski organizirano. Najnize u
hijerarhiji, u njenoj bazi, nalazi se percepcija konkretnih oblika ponasSanja, odnosno
evaluacija ponasanja u specifi¢nim situacijama. Op¢enitiji aspekti su u hijerarhiji nadredeni.
Na vrhu hijerarhije je sveukupna, opc¢a percepcija sebe, liSena kontekstualne ovisnosti; (4)
Globalno, generalno samopoimanje je stabilno. Sto je pozicija u hijerarhiji niZa, to je
stabilnost faceta pojma o sebi manja, on postaje sve vise specifican za razlicite situacije; (5)
Struktura pojma o sebi postaje sve sloZenija u funkciji razvoja od djetinjstva ka zrelosti; (6)
Samopoimanje ima deskriptivno i evaluativnho znacenje. Pojedinac moZe sebe opisati (,ja
sam sretan”) i vrednovati (,ja sam dobar matematicar”); (7) Samopoimanje moZemo
razlikovati od drugih konstrukata kao Sto je na primjer akademsko postignuce (Shavelson i
sur., 1976).

Ovaj je model nesto opSirnije prikazan jer se ¢ini najpotpunijim modelom samopoimanja
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u sadasnjem trenutku i, Sto je takoder vrlo vaZzno, empirijski je najbolje provjeren i potvrden.

U modelu je percepcija osobne kompetentnosti zastupljena u vidu akademske (Skolske)
kompetentnosti, fizickih sposobnosti, a vjerojatno dolazi do izrazaja i kao drustvena
kompetentnost u odnosu s vrénjacima.

Prve validacije ovog modela vrsene su pomocu Piers-Harris skale za mjerenje koncepta o
sebi i ,Tennessee Self-Concept Scale” (Fitts, 1965), a sve kasnije validacije pomocu , Self-
Description Questionnaire”, Marsha i sur. (1983). Kako autori izvjestavaju (Marsh i
Shavelson, 1985), istraZivanja uglavnom potvrduju hipotetski model, ali izgleda da je
struktura pojma o sebi po svoj prilici ipak sloZenija od pretpostavljene.

Jedina postojeca teorija koja u potpunosti pretpostavlja percipiranu kompetentnost kao
sredisnju dimenziju koja regulira ljudsko funkcioniranje jest teorija samoefikanosti (self-
efficacy theory, Bandura, 1977; 1982; 1984; 1986a; 1986b). Zato ¢e ovoj teoriji biti posveceno
nesto viSe prostora.

Teorija samoefikasnosti

Od objavljivanja prvog Bandurinog clanka u casopisu Psychological Review (1977),
termin samoefikasnost (,self-efficacy”) postao je jedan od najceS¢e koristenih termina u
literaturi iz socijalne psihologije, klinicke psihologije i psihologije savjetovanja. Najveci broj
autora koji se bave samoefikasnoSc¢u, odnosno koji istrazuju mehanizam percepcije i
ocekivanja osobne efikanosti, bavi se problemima utjecaja osnovnih kognitivnih procesa na
ljudsko ponasanje. Pri tome se postavlja nekoliko osnovnih pitaja: Kakav je utjecaj percepcije
osobne efikasnosti na odluke pojedinca da pokrec¢e odredene oblike ponasanja i da ustraje
pri suceljavanju s problemima i vlastitim pogreskama? U kakvim je odnosima percepcija
osobne efikasnosti s predvidanjem posljedica vlastitog ponasanja? Da li ovakvi , kognitivni”
faktori mogu biti dobri prediktori ponasanja? Kako su ove kognicije povezane s razvojem i
tretmanom psiholoskih i emocionalnih problema, te poremecaja u ponasanju?

Prema teoriji samoefikasnosti, svaka promjena ponasanja i dozivljavanja zasniva se na
variranju osjecaja osobne efikasnosti. Percepcija osobne efikasnosti javlja se, dakle, kao
osnovni mehanizam za objasnjavanje ljudskog funkcioniranja.

Iako se pojmovi efikasnosti i kompetentnosti ¢esto mogu shvacati i kao sinonimi, medu
njima ipak postoji izvjesna razlika u znacenju. Dok se pod kompetentnos¢u podrazumijeva
posjedovanje odgovarajucih sposobnosti i kvaliteta, tj. kapaciteta da se djeluje na efikasan
nacin, pod efikasnoS¢u se podrazumijeva moc¢ da se ostvari neki efekt. Kompetentnost
odrazava potencijal za djelovanje, dok efikasnost odrazava konkretnu djelotvornost.
Znacenje dvaju pojmova je tijesno povezano. Kompetentna ¢e osoba najvjerojatnije biti i
efikasna, efikasna osoba je sigurno kompetentna. Percepcija efikasnosti u sebi, dakle,
ukljucuje i percepciju kompetentnosti, dok percepcija kompetentnosti ne mora ukljucivati i
percepciju efikasnosti u konkretnim situacijama.

Unato¢ ovim neznatnim semantickim razlikama, teoriju samoefikasnosti mozemo
smatrati i teorijom percepcije osobne kompetentnosti.

Prema Banduri, ,ljudi procesiraju, prosuduju i integriraju razliCite informacije koje se ticu
njihovih mogucnosti, te u skladu s tim reguliraju svoje ponasanje i koliCinu uloZene energije”
(Bandura, 1977, str. 212).
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Prema teoriji, postoje dva osnovna tipa ocekivanja: (1) ocekivanje ishoda (outcome
expectancy), tj. uvjerenje da ¢e neko ponasanje dovesti (ili nece dovesti) do Zeljenog ishoda i
(2) ocekivanje osobne efikasnosti (,,self-efficacy expectancy”), tj. uvjerenje pojedinca da je on
sposoban (ili da nije sposoban) ostvariti potrebno ponaSanje. Odnos izmedu ocekivanja
osobne efikasnosti i ocekivanja ishoda prikazan je na Slici 3.6.1.

Slika 3.6.1. Prikaz konceptualne razlicitosti izmedu ocekivanja osobne efikasnosti i
ocekivanja ishoda (prema Bandura, 1977, str. 193)

OS0BA » PONASANJE » [SHOD

OCEKIVANJE OCEKIVANJE
EFIKASNOSTI EFIKASNOSTI

Ocekivanje ishoda i ocekivanje efikasnosti se razlucuju, jer pojedinci mogu ocekivati da
¢e odredena ponaSanja voditi ostvarenju nekih ciljeva (dovesti do konkretnog ishoda), a da
istovremeno ne pokrecu potrebne oblike ponasanja, naprosto zato sto sumnjaju da ih mogu
uspjesno ostvariti. U ovom konceptualnom sustavu ocekivanje osobne efikasnosti ne samo
da neposredno utjece na pokretanje nekog ponasanja, ve¢ utjece takoder i na emocionalne
reakcije pojedinca prije i u toku ponasanja.

Osoba s viSim stupnjem uvjerenja u osobnu efikasnost (s veéim ocekivanjima osobne
kompetentnosti) lakSe ce pokretati neke oblike ponasanja za koje ocekuje da ce voditi
Zeljenim ishodima (Bandura, 1977; Locke i sur., 1984), bit ¢e ustrajnija kada naide na
poteskoce ili probleme u ostvarenju aktualnog ponasanja (Brown i Inouye, 1978; Schunk,
1981), pojacat ¢e nastojanja kada se ucinci pribliZe cilju (Bandura i Cervone, 1983), svoje ce
greske objasnjavati (atribuirati) na nacin koji svjedoci o orijentaciji ka uspjehu (Collins, 1982,
prema Bandura, 1984). Potencijalno opasnim zadacima pristupat ¢e bez anksioznosti i rjede
¢e ocitovati stresne reakcije (Bandura i sur., 1982; Leland, 1982, prema Bandura, 1984).
Obrnuto vrijedi za osobe s nizim stupnjem uvjerenja u osobnu efikasnost. Oni koji sebe
smatraju neefikasnima (nekompetentnima) izbjegavaju teske zadatke, ulazu malo napora,
vrlo lako odustaju kada se suoce s potesko¢ama, misle na osobne nedostatke u toku rada i
dozivljavaju anksiozna i stresna stanja. Njihov ¢e ucinak opcenito biti niZi.

Kako ocekivanje osobne efikasnosti ima navedene efekte, moZe se s velikom
vjerojatnoséu pretpostaviti da mjera ocekivanja osobne efikasnosti moze posluziti kao dobar
prediktor ponasanja koje slijedi.

Izvori samoefikasnosti

Prema teoriji, smatra se da se ocekivanja osobne efikasnosti temelje na cetiri osnovna
izvora informacija: (1) na iskustvima s osobnim ucincima u sliénim situacijama, (2) na
opazanju uspjesnosti drugih u sliénim situacijama, (3) na verbalnim uvjeravanjima i (4) na
emocionalnoj ili fizioloSkoj uzbudenosti. Ova Cetiri izvora informacija razlikuju se i po snazi
utjecanja na ocekivanje osobne efikasnosti.

Autenti¢na iskustva pojedinca sa slicnim situacijama imaju najveci utjecaj. Prethodni
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uspjesi podiZu situacijska ocekivanja efikasnosti i obrnuto.

Po rangu slijedi uspjesnost drugih u sliénim situacijama (ucenje po modelu, imitacija).
Uspjesnost drugih podiZe razinu ocekivanja osobne efikasnosti (ako mogu drugi, mogu i ja).
Pri ovoj progcjeni znacajni mogu biti i sljededi faktori: percepcija sli¢nosti izmedu modela i
opaZzaca, broj i varijabilitet modela, kao i percipirana snaga modela.

Verbalna uvjeravanja ili poticanja od strane drugih takoder mogu utjecati u smjeru
podizanja razine osobinih ocekivanja. Koliko ¢e verbalna uvjeravanja biti utjecajna, ovisi o
percipiranoj kompetentnosti izvora (onoga tko potice), o njegovoj atraktivnosti ili pak o
povijerenju koje pojedinac ima u njega.

Cetvrti izvor informacija poredstavlja stupanj emocionalne uzbudenosti. Ljudi osjecaju
svoju pretjeranu visceralnu uzbudenost ili averzivna emocionalna stanja (npr. anksioznost)
kao smetnju efikasnom ponasanju i stoga u stanju takve uzbudenosti imaju niZu razinu
ocekivanja osobne efikasnosti. Kada treba obavljati aktivnosti koje iziskuju fizicku snagu ili
izdrZljivost, percipirana efikasnost je pod snaznim utjecajem stanja poput umora ili boli.

Mikroanaliticka strategija istrazivanja

Kognitivne teorije postuliraju interveniraju¢e mehanizme koji se nalaze u osnovi
ponasanja. Pokusaji verificiranja takvih teorija sastoje se u traZenju veza izmedu vanjskih
faktora i ponasanja, pri ¢emu se pretpostavlja da su vanjski faktori pokrenuli unutarnje, a
ovi pak konkretne oblike ponaSanja. Dokazi o postojanju povezanosti izmedu vanjskih
faktora i ponaSanja mogu potkrijepiti kognitivnu teoriju, ali ne mogu znacajno pridonijeti
njenoj valjanosti, jer ,dokazana” povezanost moze biti posljedica djelovanja i nekih drugih
unutarnjih mehanizama koji imaju sli¢ne efekte. Postulirani posrednici ponaSanja (unutarnji
faktori) ne mogu se neposredno opazati. Bandura (1982) stoga smatra da je najbolji test
teorije koja ukljucuje unutarnje faktore taj da se pretpostavljeni posrednik ponasSanja tocno
definira nezavisnim mjerljivim indikantom, te da se potom dokaZe kako su vanjski faktori
zbilja povezani s indikantom unutarnjeg posrednika, a da je ovaj opet povezan s
manifestnim ponasanjem.

Isti autor (Bandura, 1977) sugerira da se pri istrazivanju postavki o porijeklu i
funkcijama percepcije osobne efikasnosti koristi , mikroanaliticka strategija istrazivanja®”.
Strategija se sastoji u tome da se ispitaniku nudi niz skala za procjenu osobne efikasnosti
koje su stupnjevane po teZini, sloZenosti, stresnosti ili nekoj drugoj dimenziji, ovisno o
specificnosti podrudja koje se ispituje. Ispitanici oznacavaju zadatke za koje smatraju da ih
mogu ostvariti, kao i koliko su u to sigurni.

Ocekivanja osobne efikanosti razlikuju se uzduz triju glavnih dimenzija: generalnosti,
snage i veli¢ine. Adekvatna analiza u sklopu mikroanaliticke strategije istraZivanja
percepcije osobne efikasnosti trebala bi ukljuéiti precizno mjerenje ovih triju dimenzija.

»Generalnost” se odnosi na to koliko se iskustvo osobnog uspjeha ili neuspjeha koje
utjece na ocekivanje efikasnosti u ogranicenim, specificnim djelatnostima, generalizira na
sli¢cna ponasanja ili kontekste.

»Snaga” se odnosi na sigurnost osobe da moZe uspjeSno ostvariti neka ponasSanja
(stupanj uvjerenja).

»Veli¢ina” ocekivanja osobne efikasnosti u hijerarhiji ponasanja (stupnjevanoj po tezini
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zadataka) odnosi se na broj koraka u ponasanju za koje osoba misli da ih moZe uspjesno
ostvariti.

Rezultati dosadasnjih istrazivanja u podrucju teorije samoefikasnosti

Ova je teorija potakla brojna istraZivanja. Razli¢iti postupci redovito su vodili ka
sukladnim rezultatima, Sto ukazuje na eksplanatornu i prediktivnu valjanost teorije.

Percipirana samoefikasnost varirana je na razli¢ite nacine: razli¢itim iskustvima
ispitanika, koriStenjem razli¢itih modela (uzora za imitaciju), manipulacijom povratnim
informacijama, nagovaranjima i sl. Takoder je veliki varijabilitet ispitanika na kojima su
ispitivanja vrSena. KoriStene su i razli¢ite metodologije istraZivanja, od induciranja promjena
u percipiranoj samoefikasnosti u laboratorijskim uvjetima, do multivarijantnih analiza
kovarijacija utvrdenih u prirodnim uvjetima. Vrlo su raznolika i podrucja na kojima je teorija
testirana.

Medu ostalima tu su: socijalna anksioznost i meduljudski odnosi (Barios, 1983; Leary i
Atherton, 1986; Robins, 1987), kontrola anksioznih kognicija (Tracey i sur., 1986; Kent i
Gibbons, 1987), lijecenje razliditih oblika ovisnosti (Colleti i sur., 1985; Godding i Glasgow,
1985; Bernier i Avard, 1986; detaljni pregled daje DiClemente, 1986), lijecenje fobija
(Bandura, 1983; Lee, 1984), odnos prema zdravlju (Weinberg i sur., 1984; Stanley i Maddux,
1986a; Strecher i sur., 1986; Woodward i Studler Wallston, 1987), kognitivna efikasnost i
utjecaj socijalnih faktora na ucenje kognitivnih vjestina (Meier i sur., 1984; Norwich, 1986;
Schunk i Hanson, 1985; Schunk, 1986), utjecaj raspoloZzenja na percepciju osobne
kompetentnosti (Kavanagh i Bower, 1985; Stanley i Maddux, 1986b), izbor zanimanja
(detaljan pregled daju Betz i Hackett, 1986), psihologija sporta (Weinberg i sur., 1979;
Weinberg i sur., 1980; Gayton i sur., 1986; Weinberg, 1986; detaljni pregled daje Wurtele,
1986), industrijska i organizacijska psihologija (Locke, Motowidlo i Bobko, 1986), razvojna
psihologija (Wheeler i Ladd, 1982; Schunk, 1983), skolska psihologija, uspjeh u skoli i na
studiju (Lent i sur., 1984; Schunk, 1984; Schunk, 1985), psihologija starenja (Holahan i sur.,
1984).

Obimna istrazivanja redovito su potvrdivala osnovne postavke teorije samoefikasnosti u
dvojnoj uzrocnoj povezanosti: (izvori informacija) utje¢u na percepciju osobne efikasnosti, a
s druge strane percepcija osobne efikasnosti utjece na motivaciju i akciju.

Rezultati ovih istrazivanja prakticki dokazuju funkciju mehanizma percpecije osobne
efikasnosti u ljudskoj motivaciji i ponasanju.

Ideja samoefikasnosti u drugim teorijama

Koncept samoefikasnosti definiran kao ,uvjerenje pojedinca da moZe uspjesno ostvariti
ponasanje koje je potrebno da bi se postigao odreden ishod” (Bandura, 1977, str. 193) uveden je
1977. godine u psihologijsku teoriju kao sasvim nov koncept. Analizom podataka iz
literature moze se, medutim, uoditi da su se vrlo sli¢ni koncepti o ocekivanju uspjeha, koji su
logicki i operacionalno ekvivalentni samoefikasnosti, ve¢ ranije nalazili u psihologijskoj
literaturi. Parafraziraju¢i Ebbinghausa, Kirsch (1986) kaze da ,samoefikasnost ima kratku
povijest, ali dugu proslost”.

Koncepti sliéni samoefikasnosti mogu se naéi u podrudju istrazivanja razine teznji, u
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sklopu teorija socijalnog ucenja, kao i u podrudju istrazivanja motivacije za postignucem.

U podrudju razine teZnji, najces¢i oblici pitanja koja eksperimentatori postavljaju
ispitanicima su npr.: , Koji rezultat Zelite postici na ovom testu?” ili , Koji rezultat moZete postici
na ovom testu?” Prvo pitanje predstavlja mjerenje razine teznje, a drugo mjerenje uvjerenja u
osobnu efikasnosst.

U ovom podrudju brojna su istrazivanja koja su koristila metodologiju za ispitivanje
percepcije osobne efikasnosti, a nominalno su ispitivala razinu aspiracije (pregled
istraZivanja daje Kirsch, 1986).

U sklopu Rotterove teorije socijalnog ucenja (1954) koncept ocekivanja (,,expectancy”) uz
koncept potkrepljenja predstavlja srediSnji konstrukt koji sluzi za predikciju ponaSanja.
Vjerojatnost da ¢e se neko ponasanje ostvariti ovisi o funkcionalnom odnosu izmedu
ocekivanja da to ponasanje vodi ka potkrepljenju i same vrijednosti potkrepljenja. U teoriji je
implicitna pretpostavka da uspjeh u zadatku predstavlja oblik potkrepljenja. Prema tome, u
odluci hoce li se pokrenuti neko ponasanje, sadrZano je ocekivanje o uspjesnosti izvodenja
tog ponasanja (ocekivanje osobne efikasnosti) i ocekivanje da ¢e uspjesno ostvarenje
ponasanja voditi ka daljnjim potkrepljenjima (ocekivanje ishoda).

Prema Kirschu (1985, 1986), Rotterov konstrukt ocekivanja ukljucuje Bandurin koncept
samoefikasnosti, tako da mnoga istrazivanja potaknuta Rotterovom teorijom daju podatke o
determinantama i efektima samoefikasnosti.

Tredi teorijski okvir u sklopu kojega je samoefikasnost bila istraZivana vec prije
publiciranja Bandurine teorije jest Atkinsonova teorija motivacije (1957). Prema ovoj teoriji,
odluka o tome hoce li se neko ponasanje pokrenuti i koliko ¢e se ustrajati u tom ponasanju
ovisi o tri varijable: ocekivanju uspjeha, privlacnosti uspjeha i motivu. Dvije od ovih varijabli
(ocekivanje i privlacénost) pribliZzno su analogne Rotterovim konceptima ocekivanja i
vrijednosti potkrepljenja (prema Atkinson, 1957), a time i Bandurinim konceptima
,ocekivanja efikasnosti” i , o¢ekivanja ishoda”.

Prema Atkinsonovoj teoriji, ,ocekivanje” predstavlja subjektivhu procjenu pojedinca o
tome da li je sposoban rijeSiti zadatak (problem); ,privlacnost uspjeha” je definirana kao
potencijalna nagrada (ili kazna) koja se ocekuje kao posljedica (ne)uspjesSnog rjeSenja
zadatka (problema). Iz svega ovoga ocigledna je slicnost s Bandurinim konceptima. Motive
(tre¢u determinirajucu varijablu) Atkinson definira kao dispoziciju pojedinca da teZi ka
odredenoj vrsti zadovoljenja npr. bliskim kontaktima s ljudima, uspjesnosti u poslu, modi i
sl.

Postavke Bandurine teorije, dakle, nisu posve nove, ali upravo ¢injenica da su ve¢ ranije
postulirani i istrazivani sli¢ni konstrukti svjedoci o njihovoj smislenosti.

Postoji visok stupanj slaganja da ocekivanja pojedinca o osobnoj kompetentnosti
sluze kao posrednici ponasanja, i zato nacela kako se ona razvijaju, stjecu, modificiraju i
generaliziraju te kakvi su njihovi efekti, predstavljaju bitne probleme koje u psihologiji i
nadalje treba istrazivati.

Teorija samoefikasnosti i samopoimanje

U sredisStu zanimanja teorije samoefikasnosti je dinamicki odnos izmedu misljenja o sebi
(‘self-referent thought’), ponasanja i emocija. Pri ovom pristupu pokazatelj misljenja o sebi
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(selfa) je odreden specificnim perceptima efikasnosti ili kompetentnosti, koji mogu varirati s
obzirom na vrstu aktivnosti i s obzirom na specifi¢nosti situacije u kojoj se procjena vrsi.
Mjere samoefikasnosti su, dakle, strogo prilagodene i usko ogranicene na podrudje psihickog
funkcioniranja koje se ispituje. To omogucuje to¢no predvidanje ljudskog ponasanja i
emocionalne reaktivnosti.

Ovdje valja posebno naglasiti Bandurin stav da, zbog gore navedenih obiljezja, neka
globalna mjera selfa, ili globalna percepcija efikasnosti ne moZe biti pokazatelj situacijskih
ocekivanja osobne efikasnosti. Opcenite mjere obicno ukljucuju odreden skup tvrdnji od
kojih mnoge nisu bitne za podrucdje funkcioniranja koje se analizira. Zato je, prema Banduri,
nerealisti¢no uopce ocekivati da opcenite mjere mogu dobro predvidati ucinak ili ponasanja
u razlic¢itim aktivnostima i razli¢itim situacijama. Skale za procjenu samoefikasnosti koje su
namijenjene za specifi¢ne aktivnosti i situacije pokazuju se znacajno boljim prediktorima od
globalnih mjera (Bandura, 1981, str. 225; 1982, str. 124; 1986, str. 372).

Razmatrajuéi odnose izmedu samopoimanja i postavki teorije samoefikasnosti, Bandura
(1981, str. 225) naglaSava da samopoimanje kao globalan stav prema sebi koji se mjeri
fiksnim skupom tvrdnji ne moze biti dobar prediktor ucinka u specifi¢nim situacijama. Ove
situacije zahtijevaju razlicite aktivnosti pod razli¢itim uvjetima. Globalno samopoimanje se
zato ne moze usporedivati po prediktivnoj snazi s percepcijom osobne efikasnosti u
konkretnim situacijama. Ova percepcija (ocekivanje efikasnosti) razlikuje se za pojedine
aktivnosti, za razli¢ite razine iste aktivnosti, kao i za razliCite okolnosti. Globalno
samopoimanje moZze imati izvjesne ogranicene ko.elacije s ponaSanjem u konkretnim
situacijama, ali se uopce ne moze govoriti o znacajnijem stupnju preciznosti pri predvidanju
intraindividualnog varijabilitet® u ponaSanju. Prema Banduri, teorije selfa imaju ozbiljne
poteskoce u objasnjavanju kako isti koncpet o sebi vodi razli¢itim akcijama ili oblicima
ponasanja u razlicitim situacijama.

Ovi stavovi ukazuju na to da je u osnovi teorije samoefikasnosti situacionis- ticko
shvacanje ljudskog ponasanja. Opca obiljezja kao Sto su samopoimanje ili crte li¢nosti,
potpuno se ignoriraju kao izvor informacija na kojemu se grade situacijska ocekivanja
osobne efikasnosti. Koncept stabilnih osobina ili dispozicija za djelovanje prakticki ne postoji
i, prema tome, ne moze odredivati ponasanje.

Navedena su razmatranja samopoimanja, koja se po potrebi mogu prakti¢no primjeniti u
kognitivnim psihoterapijama.
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Odnos bihevioralne i kognitivne terapije

Slavoljub Durdic¢

Mada se danas retko susre¢emo s ovako izraZenom dihtomijom kognitivna naspram
bihevioralna terapija, ve¢ se uglavnom govori o kognitivno-bihevioralnoj terapiji (Beck 1985,
Dryden, Golden 1986, Meinchenbaum 1979), zbog prisutnog prenaglasavanja termina
kognitivna terapija od strane nekih autora znacajno je razmotriti teorijske i prakticne aspekte
ovih dvaju pristupa.

Polaze¢i od sopstvenog stava da je kognitivna terapija integralni deo bihevioralne
psihoterapije svoje c¢u izlaganje usmeriti ka cinjenicnom dokumen- tovanju ovakve
konstatacije.

Do vestacke separacije dvaju aspekata istog teorijskog i terapijskog pristupa dolazi kada
se pode od pogresne pretpostavke da je menjanje neadaptivnih kognitivnih Sema i sistema
verovanja kroz procese korektivnog ucenja isklju¢ivo domen kognitivne terapije, a da se
bihevioralna psihoterapija bavi jedino menjan- jem manifestnog ponaSanja kroz procese
razuslovljavanja i operantnog ucenja. Ovakva deoba je utoliko nelogiénija Sto je nemoguce
odvojiti realizaciju ponasanja i konsekvence ponasanja od subjektivnog dozivljavanja takvog
ponasanja i njegovih posledica. Pod ponaSanjem u bihevioralnoj teorijskoj koncepciji
podrazumeva se: manifestno (motorno-verbalno) ponasanje, unutrasnje ponasanje (misli,
osecanja, predstave) i fiziolosko ponasanje (srcani ritam, sek- recija kateholamina i hormona,
EEG promene itd). Bihevioralna psihoterapija analizira i pokuSava da utice na sve ove
aspekte ponasanja i njihov medusobni odnos.

Prema Banduri (1969) i adaptivno i neadaptivno ponasanje nalazi se pod kontrolom triju
regulatornih sistema: jedan regulatorni sistem radi putem procesa klasi¢cnog uslovljavanja;
drugi regulatorni sistem funkcioniSe putem procesa operantnog uslovljavanja; treci sistem
kontrole ponasSanja zasnovan je na kognitivnim medijacionim procesima. Izmedu ovih
sistema regulacije ponaSanja postoji uzajamno facilitativna interakcija koja moZe dovesti
kako do adaptivnog tako i do maladaptivnog ponasanja. Rachman (1978), citiraju¢i Langovu
,Laboratorijsku studiju straha” i zakljuc¢ak o postojanju delimi¢no nezavisnih reakcija straha
- kognitivne, fizioloske i ponasajne, ukazuje na to da se kognitivni aspekt straha terapijski
najefikasnije menja kognitivnim intervencijama, a da se fizioloski i ponasajni aspekti straha
najefikasnije menjaju postupcima razuslovljavanja i ekspozicije. Svakako da se u realnosti
strah manifestuje sa svim svojim komponentama, te je u njegovu lecenju neophodan
integrativni pristup.

Da bih ilustrovao napred navedene tvrdnje, uze¢u primer agorafobijskog poremecaja.
Medu karakteristicnim simptomima agorafobije nalaze se: 1. doZivljaj strepnje i stvaranje
predstava o katastrofalnim posledicama pri napustanju mesta sigurnosti, a bez postojanja
objektivne opasnosti (kognitivna komponenta - percepcija opasnosti - zasnovana na
pogresnim premisama); 2. dozivljaj ,panicnog napada iz ¢istog mira”, bez prethodne
anticipatorne anksioznosti (fizioloska anksioznost uslovljena odredenom konstalacijom
spoljasnjih i unutrasnjih stimulusa); 3. ponasanje izbjegavanja i beZanja iz svih za pacijenta
anksiogenih situacija (pri tom se putem redukcije psihofizioloSske napetosti potkrepljuje
ponasanje izbegavanja i bezanja i pojacava agorafobijsko ponasanje).
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Klinicka praksa pokazuje da je nemoguce agorafobijskog pacijenta sa pani¢nim
napadima izleciti samo kognitivnim intervencijama, bez razuslovljavanja fizioloSke
anksioznosti postupcima desenzitazacije i menjanja manifestnog ponaSanja postupcima
postepenog izlaganja zastrasSujucoj situaciji. Takode nije moguce izle¢iti takvog pacijenta bez
korekcije njegova nacina interpretiranja svojih telesnih senzacija u za njega anksiogenim
situacijama. Stoga nije iznenadujuce da u praksi i oni koje sebe nazivaju kognitivnim
terapeutima i oni koji sebe nazivaju tzv. ,¢istim” bihevior terapeutima primenjuju veoma
sli¢ne programe, uz donekle razli¢ito naglasavanje odredenih postupaka.

Tako, u psihoterapiji depresivnih poremecaja susre¢emo sledece terapijske programe:

Bihevioralni pristupi lecenju depresija

Multimodalni tretman - McLean koji obuhvata: komunikacioni fidbek program i
praksu, graduirane zadatke, davanje pacijentu informacija o njegovoj socijalnoj sredini,
igranje uloga, asertivni trening, trening relaksacije, ucenje odlaganja neprijatnih misli,
supstitucija i zaustavljanje negativnih misli, modeliranje pozitivne samo-procene;

Terapija auto-kontrole - Rehm, koja obuhvata: pracenje i registrovanje raspolozenja,
programiranje prijatnih aktivnosti, postavljanje realnih ciljeva, planiranje aktivnosti
usmerenih ka postizanju realnih ciljeva, pracenje realizacije takvih aktivnosti pomocu

terapijskog dnevnika, ucenje pacijenta realnijim samo- atributacijama, stvaranje programa za
samo-potkrepljivanje pozitivnih aktivnosti;

Terapija socijalnog ucenja - Lewinsohn, koja obuhvata: opservaciju ponasanja pacijenta
u njegovom domu, dnevno pracenje raspoloZenja i aktivnosti, povecanje uceSéa u
aktivnostima koje donose zadovoljstvo, smanjenje ucestalosti za pacijenta neprijatnih
sredinskih zbivanja i njegovo obucavanje da se konstruktivno odnosi prema takvim

situacijama, sredinske intervencije sa ciljem menjanja posledica odredenih ponasanja,
asertivni trening putem modeliranja i proba, postavljanje ciljeva za povecanje aktivnosti,
trening relaksacije, programiranje vremena, ucenje prekidanja neprijatnih misli,
opovrgavanje neprijatnih misli, razvijanje pozitivnih samo-nagradujuc¢ih misli.

Kognitivno-bihevioralni pristupi lecenju depresija
Ovi pristupi obuhvataju:
a) didakticki aspekt - ucenje pacijenta ciljeva i nacina terapije

b) kognitivne tehnike - izazivanje automatskih misli, testiranje automatskih misli,
identifikovanje neadaptivnih pretpostavki, analiziranje ispravnosti neadap- tivnih
pretpostavki

c) bihevioralne tehnike - programiranje aktivnosti, igranje uloga, pracenje i
registrovanje postignutog nivoa zadovoljstva i kompetencije u dnevnim
aktivnostima, graduirani zadaci, kognitivna proba, tehnike odvracanja paznje.

Ocigledna je slicnost ovih terapijskih programa koja proizlazi iz bazicne koncepcije i
kognitivne i bihevioralne terapije da su neadaptivho unutrasnje i manifestno ponasanje
rezultat ucenja i da je korektivnho ucenje sustinska komponenta terapijskog programa u
le¢enju psihickih poremecaja.
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Ellis (1979) navodi da je doSao do saznanja da su , kognitivhe promene veoma cesto
facilitirane ponaSajnim promenama®, i u okviru svoje racionalno- emotivne terapije rutinski
koristi postupke ekspozicije u Zivo, trening socijalnih veStina i postupke manipulacije
potkrepljivacima. Beck (1985) navodi: ,PoSto znacajni deo pozitivnih efekata kognitivne
terapije rezultira iz toga koliko pacijenti primenjuju principe terapije van terapijske seanse,
veoma je vazno pomoci pacijentu da strukturise dane i nedelje na nacin koji povecava efekte
lecenja. Bihevioralne tehnike se, takode, koriste za mini eksperimente testiranja hipoteza
koje se odnose na socijalnu efikasnost pacijenta.” Ovakvo gledanje Becka je u skladu sa
Bandurinom (1969) postavkom da je najefikasnija strategija za men- janje stavova - ,akciji
orijentisana strategija - putem korektivnog iskustva.”

Negativne automatske misli i neadaptivne kognitivne Seme koje posreduju izmedu
spoljasnjih stimulusa i reakcija i koje usmeravaju aktivnost organizma i daju mu afektivnu
boju rezultat su interakcije nasledenih bioloskih potencijala i sredine u kojoj se osoba razvija.
Ako dete sa nasiedenom sklonos¢u ka introverziji i pojacanom autonomnom reaktivnoséu
postavimo u averzivnu razvojnu klimu koju karakteriSe nedosledno ponasanje roditelja sa
Cestim kritikama i kaZnjavanjem a retkim pohvalama, uz potkrepljivanje ponasanja
preterane posluSnosti i nesamostalnosti, moze se ocekivati da ¢e ono razviti-nauciti
disfunkcionalne kognitivne Seme. Disfunkcionalna verovanja bi u takvom slucaju mogla da
objedinjuju klasi¢nu Beckovu kognitivnu trijadu karakteristicnu za depresije: negativno
dozZivljavanje sebe kao nesposobnog; negativan pogled na svet oko sebe kao kaznjavajudi i
odbacujudi; negativan pogled na buduc¢nost, - u kojoj se oc¢ekuju porazi i neprijatnosti. Takva
se osoba i ponasa u skladu sa ovakvom kognitivnom Semom. Neadaptivno manifestno
ponasanje izaziva negativne pos- ledice koje pridonose daljem fiksiranju neadaptivnih
kognitivnih obrazaca. Spoljno i unutrasnje ponasanje se uzajamno potkrepljuju. Da bi se
takva osoba promenila, nije dovoljno samo ubedivati je u neosnovanost njenih stavova i
nacina interpretacije sebe i okoline, ve¢ je neophodno menjati i manifestno ponasanje i
pospesiti facilitativni interakcijski spreg unutrasnjeg i manifestnog ponasanja u pozitivnom
smeru. U klinicki validnoj bihevioralnoj terapiji menja se kako neadaptivno manifestno
ponasanje, tako i neadaptivni nacini dozivljavanja iskustva.

Napred navedeni primeri ukazuju na opravdanost stava da je kognitivna terapija
integralni deo kompleksnog bihevioralnog pristupa, zasnovanog na principima i
paradigmima ucenja.

Bachrach (1985) iznosi da ,ni jedan teoreticar ne negira postojanje unutrasnjih zbivanja u
¢oveku, niti ¢injenicu da percepcija zbivanja daje ton aktivnostima. Bihevioralni teoreticari
ucenja smatraju da su sva takva ponasanja podlozna eksperimentalnoj analizi i da se ne
mogu posmatrati odvojeno od drugih aspekata ponasanja“.

Vestacka dihotomija kognitivne naspram bihevioralne terapije verovatno izrasta na
osnovu:

1. potrebe pojedinih autora da prenaglasavaju znacaj intervencija koje su oni uveli u
praksu sa ciljem sticanja Sto vece afirmacije - Beck, Wolpe, Bandura, Ellis;

2. kao vid reakcije na radikalne oblike bihevioralne terapije, koja se danas retko koristi
u klini¢koj praksi;

3. kao oblik manifestacije iskonskog verovanja u lekovito dejstvo reci.
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Na kraju, moze da se zaklju¢i da kognitivne intervencije predstavljaju podvrstu
bihevioralne psihoterapije (Wolpe 1986). Da li ¢e teZiSte lecenja biti na korekciji pogresnih
koncepcija ili na procesima razuslovljavanja i operantnog ucenja, zavisi od rezultata
bihevioralne analize u svakom slucaju zasebno. Svaki pokusaj razdvajanja dvaju aspekata
bihevior psihoterapije teorijski je neosnovan i klinicki neproduktivan.
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Kognitivno-bihevioralni
tretman anksioznosti

Tvanka Zivcié

Anksioznost je jedna od uobicajenih emocionalnih reakcija. Za vecinu je ljudi dio
svakodnevnog Zivota i, kada je umjerenog intenziteta, ne mora predstavljati problem, ve¢ u
mnogim situacijama ¢ak moZe biti i svrsishodna (npr. djelovati kao pokretac na aktivnost).

Anksioznost je istovremeno i jedan od najucestalijih psihijatrijskih poremecaja. U cilju
pojasnjenja razlike izmedu normalne i patoloSke anksioznosti, Beck (1976) navodi da se
anksioznost smatra neadekvatnom reakcijom kad njezin intenzitet znacajno odstupa od
onoga koji bi odgovarao realnoj opasnosti ili kad opasnost objektivno uopce nije prisutna.

Sveopca prisutnost i ucestalost anksioznosti dovela je i do povecanog interesa za
istrazivanja prirode njenog nastanka, dijagnostickih postupaka, kao i razli¢itih pristupa
tretmanu pojedinih anksioznih poremecaja. Objasnjenje anksioznosti pokusalo se naci u
okviru psihoanalitickog i bihevioralnog pristupa, teorija ucenja te razli¢itih humanistickih
pristupa. IzvrSena su i brojna fizioloska i genetska istraZivanja u cilju razumijevanja ovog
poremecaja. Premda u svom zacetku prvenstveno usmjeren na tretman depresije, kognitivni
pristup je u posljednje vrijeme sve prisutniji i u objaSnjavanju, kao i tretmanu anksioznosti.

Kognitivni model anksioznosti

Prema Beck-ovoj kognitivnoj teoriji (Beck, 1976) osnovna tema koja se proteze kroz sva
miSljenja anksioznih osoba je opasnost. Pacijent anticipira prijetnju (bilo fizicke, psiholoske
ili socijalne naravi) usmjerenu prema sebi ili svojoj obitelji. MiSljenje anksioznog pacijenta
karakterizirano je kontinuiranim mislima o pojavi opasnog dogadaja. Osim u verbalnom
obliku, ove misli mogu biti i u vidu predodzbi.

Istrazivanja Deffenbachera i sur. (1986) kao i drugih autora ukazuju na neka
karakteristi¢na vjerovanja anksioznih osoba:

e pretjerana zabrinutost (ako nesto moZe biti opasno iii zastrasujuce, treba se zabrinuti
i neprestano misliti i brinuti o tome);

e visoko samoocekivanje (osobni perfekcionizam) - uvijerenje da osoba mora biti
potpuno kompetentna i imati visoka postignuca da bi bila cijenjena;

e tendencija Kkatastrofiziranju - javlja se kad osoba izjednacuje pretpostavke s
¢injenicama;

e izbjegavanje problema - ideja da je lakSe i bolje izbjegavati nego se suocavati sa
Zivotnim problemima;

e bespomocnost - uvjerenje da proslost odreduje sadasnja osjecanja i ponasanja i to se
ne moZze promijeniti;

e potreba stalne kontrole nad svime sto se dogada;

e potreba za odobravanjem - uvjerenje da je nuzno biti voljen i prihvaden od strane
svih znacajnih osoba;
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e uvjerenje da je svijet opasan ako mu se nezavisno suprotstavljamo (a sigurnost se
osigurava ili prisustvom voljene osobe ili ekstremnom opreznoscu);

e smanjena sposobnost logickog rezoniranja u vezi =zastrasuju¢ih misli (sva
zakljucivanja idu u korist anksioznih misli);

e generalizacija podrazaja koji se percipiraju kao opasni (npr. na zvuk sirene osoba
predocava sliku djece u plamenu) itd,

Na slici 1. prikazan je kognitivni model anksioznosti (prema Fleming, 1989) kojim se
slikovito pokuSava objasniti kako brojni kognitivni faktori zajednicki djeluju u nastanku i
odrzavanju anksioznosti.
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Sl. 1. Kognitivni mode! anksiocznosti (Fleming, 1989.)

Premda procjena opasnosti izaziva anksioznost, uvjerenje u vlastitu samoefikasnost (ili
sposobnost suocavanja s odredenom situacijom) moze ublaziti doZivljaj prijetnje pa tako i
samu anksioznost. Na procjenu samoefikasnosti utjece i prethodno iskustvo. Ako pojedinac
percipira situaciju kao opasnu i istovremeno se s njom uspjesno suocava, njegov osjecaj
samoefikasnosti se povecava. Kad pojedinac izbjegava podrazaje koje smatra opasnim, on
momentalno smanjuje anksioznost. Medutim, dugorocno gledajudi, time ne mijenja
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percepciju opasnosti, a niti ne povecava dozivljaj samoefikasnosti. Izbjegavanje zapravo
djeluje kao potkrepljenje za buduca izbjegavanja u slicnim situacijama. Ponavljana
izbjegavanja problemnih situacija rnogu s vremenom sniziti samoefikasnost i povecati
anksioznost pojedinca.

Jedan od srediSnjih kognitivnih problema anksioznih pacijenata je i pretjerana
usmjerenost paznje na sebe. Tako se npr. agorafobicari pocinju bojati svojih fizioloskih
simptoma Sto pojacava usmjerenost njihove paznje na vlastita unutarnja stanja. Na taj se
nacin (na principu povratne veze) svijest o postojanju simptoma interpretira kao dokaz da je
opasnost zaista prisutna (,, Osje¢am se anksiozno, znaci situacija je opasna”). Naime, bududi da
pacijent asocira anksioznost s opasnoscu, tako i samu anksioznost prepoznaje kao signal
opasnosti. Ovaj je zatvoreni krug prikazan na sl. 2 (prema Beck i Emery, 1985).

Tizlesni napor

|
i
|
L]
fizielodke uzb:udenje

ubrzani rad srca i disarnja) ~—
__,_'--""_H-" ( ' J ) ‘_\_\k\h\
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Sl. 2. Prikaz povratne veze kod anksioznih pacijenata

Goldstein i Chambless (1978, prema Freeman i sur., 1990) isti¢u i ulogu , histeri¢nog stila
misljenja” kod nastanka napada panike i agorafobije. Pod njim podrazumijevaju tendenciju
pacijenata da krivo interpretiraju uzrocne faktore smatrajuéi da se simptomi anksioznosti
javljaju ,niotkuda” pa su zbog toga potpuno neobjasnjivi. Osobito pojedinci koji nisu skloni
analitickom miSljenju cesto pripisuju uzroke svojih simptoma samoj situaciji, a ne pojavi
stresa i anksioznosti, Sto onda povecava vjerojatnost njihova izbjegavanja takve situacije.

Medu faktorima koji pridonose pojavi agorafobi¢nog sindroma navode i nisku razinu
samodovoljnosti i samoefikasnosti. Osoba visoke samodovoljnosti ¢e se, i nakon dozivljaja
napada panike, pokusati aktivno suociti s problemom umjesto da izbjegava situaciju ili da se
oslanja na druge osobe ¢ija prisutnost joj pruza osjecaj sigurnosti. Ovim se kognitivnim
faktorima pokusava objasniti i ¢injenica da cak 34% osoba u opcoj populaciji doZivljava
barem jedan napad panike godisnje (prema Barlow i Cerny, 1988), a da pri tome svi ne
razviju poremecaj panike (svega 3-6%) ili agorafobiju.

Osnovne postavke kognitivno-bihevioralnog tretmana anksioznosti

Beck i Emery (1985) navode sljedece osnovne ciljeve u tretmanu anksioznosti:

e povecanje pacijentove percipirane sposobnosti za suocavanje, i

e smanjenje percipirane vjerojatnosti prijetnje.

Freeman i sur. (1990) ih formuliraju kao:

¢ uklanjanje pretjeranih strahova i neprilagodenog ponasanja izbjegavanja,

e ublazavanje nastale anksioznosti.
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Otezavajucu okolnost u dostizanju ovih ciljeva predstavlja cinjenica da se strahovi i
nefunkcionalno ponasanje medusobno podrZzavaju. Osim toga, racionalni odgovori ne
djeluju na anksioznost na isti nac¢in kao na neke druge emocije (npr. depresiju). Tako je vrlo
uobicajeno da pacijent racionalno razumije da nije ni u kakvoj opasnosti, a da se i dalje
osjeca anksiozno i izbjegava ,,opasnu” situaciju.

Opcenito se moZe re¢i da anksiozni pacijenti dozvoljavaju da anksioznost ovlada
njihovim Zivotom te vedinu vremena i energije troSe u nastojanju da se s njom bore,
kontroliraju je ili izbjegnu. Prema misljenju mnogih autora ¢ini se da strah od neugodnih
dogadaja upravo povecava vjerojatnost da se oni stvarno i dogode (npr. osoba s intenzivnim
strahom od javnog nastupa razvit ¢e takve simptome anksioznosti koji ¢e je vjerojatnije
omesti u postizanju uspjeha nego opustenu osobu).

Zbog toga je jedna od osnovnih taktika u tretmanu zahtjev da pacijent prihvati vlastitu
anksioznost te da se izlaZe situacijama koje je pojacavaju. Otkrice da posljedice nisu tako
straSne kao Sto je ocekivao dovodi do postupnog slabljenja anksioznosti. Da bismo
prethodno postigli spremnost pacijenta da se suoci sa svojom anksioznos$¢u, neophodno je
razmotriti njegovu procjenu intenziteta prijetnje u konkretnoj situaciji kojoj se izlaze.

Pazljivim razmatranjem modela anksioznosti prikazanog na sl. 1 moze se uociti nekoliko
tocaka na kojima je moguce intervenirati. Tako se npr. opca razina anksioznosti moze sniziti
treningom vjestina za snizavanje anksioznosti (kao Sto su relaksacija, skretanje paZnje na
vanjske sadrZaje i sl.).

Katastrofi¢ne misli (sjecanja, slike i td.) mogu se izazivati i mijenjati tehnikom kognitivne
restrukturacije. Naime, opaZanjem i izazivanjem nefunkcionalnih misli smanjuje se
tendencija automatskog donosenja zakljucaka te se pojaSnjava krivo razumijevanje odnosa
uzroka i posljedica, Sto sve olaksava efikasnije rjeSavanje problema s kojima se osoba susrece
u buducnosti.

Na izbjegavanja (bilo bihevioralna ili kognitivha) moze se djelovati namjernim
izlaganjem pacijenta situaciji koja izaziva strah, dok se osjecaj samo-efikasnosti moze
povecati kognitivnim izazivanjem nerealisticnih procjena vlastitih kapaciteta, kao i
treningom vjestina suocavanja (poput asertivnog treninga).

U nastavku teksta detaljnije ¢e biti prikazane neke od specificnih bihevioral- nih i
kognitivnih tehnika u tretmanu anksioznosti.

Prikaz tehnika

Jedna od osnovnih tehnika kognitivno-bihevioralnog tretmana anksioznosti je
kognitivna restrukturacija. Pacijent najprije identificira svoje automatske misli, a zatim mu
terapeut postavlja niz pitanja u cilju ispravljanja njegovog neadekvatnog nacina misljenja.
Niz razlic¢itih pitanja moguce je svesti na tri osnovne grupe:

1. Sto potvrduje takav nac¢in misljenja? (pacijent se suocava s realnoscu i pokusava joj

se pribliZiti):
e analiza logickog misljenja; utvrdivanje pogreSaka u misljenju (npr. pretjerano
generaliziranje, prerano zakljucivanje)

e pruzanje neophodnih informacija (o prirodi bolesti i moguéim posljedicama;
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statisticki podaci o nesre¢ama i sl.)

e testiranje hipoteza (npr. u toku seanse moZe se demonstrirati neodrZivost
hipoteze ,,Ne mogu donijeti nikakvu odluku®).

2. koji je drugi mogucdi nacin gledanja na to?
e produciranje alternativnih interpretacija situacije
¢ biljeZenje nefunkcionalnih misli
e decentriranje (zauzimanje perspektive druge osobe)
e reatribucija (npr. ukazati pacijentu na razliku izmedu odgovornosti i obaveze)
¢ gledanje na situaciju sa Sire perspektive

e preokretanje negativnosti u prednost (npr. gubitak posla kao mogucnost duzeg
bavljenja s obitelji, ukljucivanja u razlicite hobije i sl.)

e izazivanje dihotomnog (crno-bijelog) misljenja - od pacijenta se trazi da
procjenjuje intenzitet emocija ili valjanost automatskih misli na skali, u odnosu na
ekstremne tocke kontinuuma koje je sam definirao.

3. Sto ako se to i dogodi?
a) dekatastrofiziranje
e razmotriti najgori mogucdi ishod kojeg pacijent vidi (kako bi se snasao u takvoj
situaciji)
e promjena mentalnih slika (zamjena zastrasujucih slika ugodnima)
e zaustavljanje misli (,,thought stopping”)

e vremenska projekcija (pacijent zamislja istu situaciju za mjesec dana, godinu ili
nekoliko godina kasnije)

b) plan suocavanja sa situacijom — teZiste je na razvijanju vjeStina za suocavanje, a ne
na stvarnom savladavanju situacije. Ove vjestine u pravilu smanjuju pacijentovu
anksioznost te istovremeno povecavaju njegov doZivljaj samoefikasnosti. Pri tome
se moze Kkoristiti trening socijalnih vjeStina, asertivni trening, kao i neke
bihevioralne tehnike (kao Sto su razli¢iti oblici relaksacije, skretanje paznje na
vanjske sadrzaje i sl.)

c) stavljanje pacijenta u situaciju da u toku igre uloga s terapeutom nalazi
protudokaze i tako obara vlastita uvjerenja.

Sumirajuci ova pitanja mozemo zakljuciti da se kognitivnom restrukturacijom utvrduju
Cetiri osnovna podrudja:

e vjerojatnost ostvarivanja zastrasujuceg dogadaja;

e stupanj u kojem je dogadaj uzasavajudi za pacijenta;

e sposobnost pacijenta da sprijeci pojavu takvog dogadaja;

e sposobnost pacijenta da ga prihvati i da se suoci s najgorim mogucim ishodom.

U tretmanu anksioznosti Cesto se koriste i paradoksalne tehnike kojima se kod pacijenta
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namjerno izazivaju i potenciraju prisutni simptomi. Ove se tehnike primjenjuju iskljucivo uz
punu suradnju pacijenta. Pacijentu se unaprijed obrazlaZe smisao i djelovanje tehnike koja ¢e
se koristiti - npr. namjerno izazivanje napada panike smanjuje strah od samog napada, a
istovremeno pruza i Sansu za uvjezbavanje primjene naucenih vjestina suocavanja te na taj
nacin dovodi do ublaZzavanja primarnih simptoma.

Medu najcesce koristenim bihevioralnim tehnikama spominje se izlaganje (zamisljanjem
ili u Zivo). Bitna razlika u primjeni ove tehnike u kognitivnom u odnosu na bihevioralni
pristup je u tome da se pacijenta ne nastoji postedjeti anksioznosti (postupnim izlaganjem),
vec¢ ga se, naprotiv, izlaZze doZivljaju intenzivne anksioznosti kako bi je naucio tolerirati i
suocavati se s njom. To je ujedno i vrlo mocan nacin izazivanja pacijentovih katastrofi¢nih
misli i uvjerenja. Izlaganje se moze organizirati uz prisustvo terapeuta u toku seanse ili se
zadaje kao domaca zadaca.

Vjestine kojima pacijent smanjuje op¢u razinu stresa (npr. duboko disanje, skretanje
paznje) mogu se koristiti za smanjenje anksioznosti pri suocavanju sa zastrasujucom
situacijom, ali ono Sto je kljuéno u tretmanu je dozivljaj suofavanja sa zastrasujucom
situacijom na nacin da ne dolazi do ocekivane katastrofe.

Tehnika silaznog slijeda (,downward arrow”) pomaZze pri utvrdivanju kljucnih
pretpostavki koje leZe u osnovi vecine pacijentovih automatskih misli. Pacijentu se postavlja
niz uzastopnih pitanja, kao ,, A §to bi to za vas znacilo?, Sto bi se zatim dogodilo?” i sl.

Zakljuéci o bazicnim vjerovanjima pacijenta donose se i na osnovi:

e tema koje se javljaju u njegovu govoru,

e tipova pogreSaka u njegovu misljenju,

e davanja globalnih procjena (npr. glup, nesiguran, neuspjesan)

¢ njegovih komentara o ponasanju drugih ljudi i td.

Nakon §to su utvrdena, bazi¢na se vjerovanja testiraju nizom tehnika, kao:

e preispitivanje takvog pravila (da li je logicno, korisno; $to bi se dogodilo da ga
napusti isl.)

e decentriranje (izazivanje uvjerenja da je pacijent centar paznje)
e formuliranje alternativnog pravila (pretpostavke).
U ovu se svrhu cesto koriste i razli¢iti bihevioraini eksperimenti:
e promatranje vlastitog i tudeg ponasanja;
e ponaSanje suprotno uvjerenju te opazanje posljedica;
e testiranje novog uvjerenja u akciji.

Pored kognitivnih i bihevioralnih tehnika nije zanemaren niti emocionalni aspekt
pacijentove licnosti. Osnovne tehnike koje se koriste u cilju oslobadanja od simptoma su
usmjerene na:

e prihvadanje vlastitih emocija (identificiranje razli¢itih emocija, smanjenje zabrinutosti
zbog vlastite anksioznosti, smanjenje srama);

e povecanje tolerancije na anksioznost;
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e vjezbe odvracanja paznje (npr. Citanje, Setnja, razgovor telefonom, detaljno opisivanje
nekog predmeta u neposrednoj vidnoj okolini, brojanje) — ovo preusmjeravanje
paznje s vlastitih stanja na vanjske sadrzaje pomaZe i pri identifikaciji automatskih
misli.

Ovime ni u kojem slucaju nije iscrpljen sveobuhvatan popis tehnika u kognitivno-
bihevioralnom tretmanu anskioznosti, ve¢ su prikazane samo one najucestalije. Neke od
navedenih, kao i neke dodatne tehnike, bit ¢e prepoznatljive u prikazu pacijentice u drugom
dijelu teksta. Osim toga, svakom je terapeutu pruzena mogucnost da, u skladu s osnovnim
principima, samostalno kreira ili modificira pojedine tehnike prilagodavajuci ih svakom
pacijentu.

Tretman najcesce zapocinje:

e definiranjem problema na osnovi detaljno prikupljenih specifi¢nih informacija,
e identificiranjem raspolozivih sistema podrske u okolini pacijenta,

e zajednickim postavljanjem ciljeva,

e prezentiranjem racionale tretmana.

Osim $to pruza uvid u logiku tretmana, edukacija pacijenta o prirodi same anksioznosti
razvija njegovo povjerenje u terapeuta. Osjecaj da ga terapeut razumije povecava
pacijentovu spremnost na suradnju.

Kognitivno-bihevioralni tretman anksioznosti je u pravilu nesto dugotrajniji od tretmana
depresija. Jedan od ocitih razloga je teZa dostupnost automatskih misli kod anksioznih
pacijenata. Dok depresivni pacijenti Cesto s relativnom lako¢om iznose svoje misli, ponekad
je potreban veci broj seansi i primjena razlic¢itih tehnika da bi se utvrdile misli anksioznih
pacijenata. Osim toga, ponasanje izbjegavanja moze donositi toliko olakSanje da pacijent
razvije snazan otpor na promjenu. Zbog toga identificiranje sekundarne dobiti prisutnih
simptoma pomaze jasnijem zajedni¢kom postavljanju ciljeva tretmana.

PRIKAZ PACIJENTICE
Opéi podaci

Pacijentica ima 42 godine, Zivi s muzem (36 god.), sinom (11 god.) i k¢erkom iz prvog
braka (19 god.). Zaposlena je kao glavna medicinska sestra u bolnici, materijalno je dobro
situirana.

Simptomi

Pri dolasku u kliniku Zali se na javljanje napada panike (4 u posljednja 2 mjeseca) kojima
obi¢no prethodi osjecaj nemira, tjeskobe te napetosti u prsima i trbuhu. Kao glavne
simptome napada opisuje: lupanje srca, osjecaj strave, gréenje zeluca, derealizacija, trnjenje u
miSi¢ima, suha usta, perceptivne promjene, ,kao da ne mogu disati”. Simptomi obicno traju
krace od jedne minute.

Pacijentica uglavnom ne izbjegava specifi¢ne situacije, iako se osjeca dosta nelagodno pri
odlasku u trgovine, restorane, na stadion i sl.

Prije godinu dana imala je ozbiljnije bracne probleme zbog kojih je morala zatraziti
pomoc¢ psihologa. U isto vrijeme bila je dosta napeta i nezadovoljna na poslu, te je pocela
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razmisljati o promjeni radnog mjesta. Konzumirala je i velike koli¢ine kave (prosjecno 6
Salica dnevno). Do pojave tih sukoba smatrala je da predstavljaju ,idealan par”, te je
odjednom razvila mnoge sumnje i nesigurnosti u svojoj ulozi Zene (,Da li sam mu jos uvijek
privlacna, da li me jos uvijek voli, mogu li mu vjerovati?”). Opisuje da se osjeca kao da gubi dio
svog Zivota.

Od tjelesnih simptoma navodi glavobolje i umor. Simptomi depresije nisu zamijeceni (na
Beckovom upitniku postiZze 11 bodova).

Na upit o prisutnosti psihickih problema u porodici spominje da je ujak bio
hospitaliziran zbog depresije, dok je otac ,, mrzio” liftove i guzvu.

Nakon sveobuhvatne dijagnosticke evaluacije procijenjeno je:

e da pacijentica ima dobre okolnosti koje pogoduju uspjesnoj prilagodbi (relativno
sreden obiteljski zivot, stalan posao, dobre prijateljske relacije);

e danema patologije licnosti;

e da je vrlo pogodna za fokusiran kognitivno-bihevioralni tretman u kojem bi razvila
vjestine za suocavanje s anksioznos¢u i panikom.

Pacijentica dobiva dijagnozu anksioznosti, i to Poremecaj panike bez agorafobije,
prema klasifikaciji americkog psihijatrijskog udruzenja DSM-III-R (APP, 1987).

Kriteriji za poremecaj panike bez agorafobije prema DSM-III-R:

A. Jedan ili viSe napada panike (periodi intenzivnog straha ili nelagode) se za vrijeme
trajanja poremecaja pojavio:

1) neocekivano, tj. nije se pojavio neposredno prije ili za vrijeme izlaganja situaciji
koja gotovo uvijek izaziva anksioznost;

2) nije izazvan situacijama u kojima je osoba bila u sredistu paznje drugih.

B. 4 napada prema kriteriju A u toku 4 tjedna, ili 1 ili viSe napada iza kojih slijedi period
stalnog straha od sljedec¢eg napada u trajanju od najmanje mjesec dana.

C. Najmanje 4 od sljedec¢ih simptoma u toku barem jednog napada:
1) kratkoca daha ili dozivljaj guSenja
2) vrtoglavica, osjecaj nestabilnosti ili nesvjestice
3) palpitacija ili ubrzani rad srca (tahikardija)
4) drhtanje
5) znojenje
6) gusenje
7) mucnina ili nelagoda u trbuhu
8) depersonalizacija ili derealizacija
9) drvenjenje ili trnjenje (parestezije)
10) navale vrucine ili hladnoce

11) bol ili nelagoda u prsima
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12) strah od umiranja
13) strah da ¢e poludjeti ili uéiniti nesto nekontrolirano.

Napomena: Napadi koji ukljucuju 4 ili viSe simptoma su napadi panike. Napadi koji
ukljuc¢uju manje od 4 simptoma su ograniceni simptomi napada (vidi Agorafobija bez
povijesti napada panike).

D. Za vrijeme barem nekih napada najmanje 4 C simptoma su se javila iznenada i
pojacavala u toku prvih 10 minuta od pojave prvog simptoma.

E. Nije utvrdeno organski faktor koji uzrokuje ili podrZzava poremecaj (npr.
intoksinacija amfetaminom ili kafeinom; hipertireodizam).

Napomena: ,Mitral valve prolapse” moze biti povezan s ovim stanjem, ali ne
sprecava postavljanje dijagnoze napada panike.

Ciljevi tretmana

Tijekom prve dvije terapijske seanse s pacijenticom su razmatrana njezina ocekivanja te
su zajednicki postavljeni sljededi ciljevi tretmana (formulirani njezinim rijecima):

1) daimam manja ocekivanja od sebe — da si mogu dozvoliti da pogrijesSim
2) da promijenim svoj nacin misljenja:
e da se ne osjecam nfprihvaceno kada za to nema razloga,
e dane osje¢cam da mije muz potreban za dokazivanje vlastitog identiteta,
e danemam strah da ¢e mu se nesto dogoditi kada nisam s njim,
e da samu sebe viSe prihva¢am i volim.

Zanimljivo je da pri formuliranju ciljeva tretmana pacijentica ne navodi napade panike.
Vjerojatno je u toku dijagnostickog postupka i prvih seansi dobila bolji uvid u vlastito stanje,
te na osnovi toga redefinirala ciljeve koje zeli postici.

Tok tretmana

Tretman je zapocet treningom relaksacije (prema Bernstein i Borkovec, 1973). Pacijentica
je dobila zadatak da samostalno vjeZba progresivnu misi¢nu relaksaciju dva puta dnevno
kod kude, uz pomo¢ magnetofonske trake sa snimljenim uputama. Takoder je svakodnevno
vodila dnevnik aktivnosti s procjenjivanjem stupnja anksioznosti svaki sat (na skali od 0 do
10). Premda joj je na pocetku objaSnjen tok i svrha svakog dijela tretmana, bila je vrlo
nestrpljiva u toku treninga relaksacije i Zeljela je Sto prije zapoceti s radom na kognitivnim
sadrzajima.

Analiza biljezaka dnevnih aktivnosti omogucila je utvrdivanje situacija koje izazivaju
poviSenu anksioznost. Pacijentica je dobila zadatak samoopazanja u takvim situacijama te
utvrdivanja i biljeZenja automatskih misli koje se tada javljaju. Pri tome je utvrden velik broj
misli koje su se odnosile na osjecaj neuspjesnosti, neprihvacenosti, usamljenosti. Vec¢ina misli
bila je usmjerena na problem kontrole, npr. ,,Ne mogu podnijeti da budem van kontrole. Ili sam
potpuno pod kontrolom ili potpuno bez kontrole. Ja sam jedina koja moZe rijesiti svoje probleme i nitko
mi ne moze pomoci. Moram sve raditi savrSeno da bih imala kontrolu.”

Tehnikom silaznog slijeda, analizom automatskih misli i pogresaka u misljenju utvrdeno
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je da u njihovoj osnovi leZi tendencija k perfekcionizmu. Za izazivanje ove tendencije
koristene su sljedece tehnike:

1)

2)

3)

4)

5)

BiljeZenje razlicitih aktivnosti u toku dana, uz procjenu vlastite efikasnosti i
zadovoljstva koje svaka aktivnost pruza. Pacijentica je utvrdila nekoliko aktivnosti
koje su joj pruzale veliko zadovoljstvo premda ih nije izvrsavala savrSeno (npr.
uredivanje cvijeca), dok su joj neke aktivnosti na poslu koje je izvrSavala
besprijekorno pruzale vrlo malo zadovoljstva. Uvidjela je da nije nuzno da nesto
ucini bez pogreske da bi u tome uzivala. Uput£ da svaki dan odabere 20 minuta za
sebe kada ne ¢ini niSta korisno pomogla joj je da shvati kako ne mora nuzno biti
efikasna da bi bila zadovoljna i sretna.

Pacijentica je procijenila nekoliko bliskih osoba i sebe na kontinuumu perfekcionizma
te na taj nacin uvidjela da sebe procjenjuje povoljnije od vecine ljudi koje poznaje i
koje vrlo cijeni, a da zapravo niti ne Zeli biti potpuno na ekstremu (takvu osobu
opisuje kao hladnu, krutu, bezosjecajnu i napornu za okolinu).

IzvrSena je analiza prednosti i nedostataka ponaSanja koje teZi perfekcionizmu.
Pacijentica je bila iznenadena da joj je bilo vrlo teSko racionalno producirati prednosti
takvog ponasanja. Zajednicki smo ipak pronasle prednosti koje joj ono donosi, ali je
jos uvijek njihova ,,cijena” bila previsoka.

Pacijentica dobiva zadatak da namjerno ucini nesto manje uspjesno nego Sto bi
zapravo mogla, te da opaza posljedice takvog ponasanja (vlastita osjecanja i misli,
prezentirana ova domaca zadaca nije mogla dosjetiti Sto bi to moglo biti te je rekla da
¢e pokusati o tome razmisljati u toku idudeg tjedna. Na sljedecoj seansi navodi da je
u toku radnog vremena procitala novine i pojela rucak u svojoj sobi (Sto je smatrala
nedopustenim). Razgovarale smo o njezinoj potrebi da izbjegne potpuno izvrsavanje
ovog zadatke te mogudim strahovima od predvidenih posljedica. Ponovno joj je
objasnjen smisao ove tehnike. U toku sljedeceg tjedna uspjela je namjerno povrsno
obaviti nekoliko poslova (neuredenje kuhinje prije odlaska na posao, sadenje cvije¢a
bez prethodnog ciS¢enja korova). Suprotno ocekivanjima, utvrdila je daje bila
prili¢no opustena te da nije doZivjela neugodne komentare od strane drugih (dapace,
dobila je puno pohvala na racun posadenog cvijea u vrtu, pri ¢emu nitko nije
spomenuo ostatke korova).

Kroz nekoliko seansi raspravljana je (kognitivnom restrukturacijom) njezina potreba
za kontrolom, te osjec¢aj odgovornosti i krivnje za sve Sto se dogada (npr. uspjesnost
sina u Skoli, zadovoljstvo muza, mogucnost nesrece i td.). Razmatrano je i njeno
misljenje o tome Sto sve moZe kontrolirati, ali isto tako Sto zaista Zeli kontrolirati (u
smislu preuzimanja brige i odgovornosti).

Paralelno s kognitivnom restrukturacijom pacijentica je bila poticana da se izlaze
situacijama koje su povecavale njezinu anksioznost (npr. da sama ode u robnu kucu u
kupovinu, da se sama vozi autom kudi s posla i sl.), te da pokusa namjerno izazvati napad
panike. Ova paradoksalna tehnika pomogla joj je da uoci kako je strahom od nap?da i
pokuSajem njegova suzbijanja zapravo povecavala svoju anksioznost. U toku ¢itavog
tretmana nije doZzivjela niti jedan napad panike, iako je imala dva iskustva u toku kojih se
osjecala vrlo anksiozno (procijenjena s 9 na skali 0-10).

PRAKTIKUM IZ KOGNITIVNE | BIHEVIOR TERAPIE Ill, DPH 1990 55



Kognitivno-bihevioralni tretman anksioznosti

Nakon 10 seansi pocela se znatno bolje osjecati. Njezine procjene dozivljene anksioznosti
u toku dana su bile nize, dok su procjene zadovoljstva porasle, a i u toku seansi je djelovala
smirenije i vedrije. Medutim, na 14. seansu dosla je prilicno uznemirena navodeci da se
posljednjih tjedan dana osjeca ,prazno” i ,gotovo depresivno” Sto je za nju bilo novo
iskustvo. OCcito je da nije znala kako nadomjestiti , prazninu” koja je nastala smanjenjem
brige i anksioznih misli i osjecanja. Dobila je zadatak pracenja pojedinih emocija koje se
javljaju u toku dana te procjene njihova intenziteta, kako bi naucila prepoznavati i razviti
osjetljivost i za druga emocionalna stanja. Nadalje, svaki dan je trebala odabrati 20 minuta
kada ne bi ,bas nista” radila (misli se bilo korisno ili nekorisno) te biljeziti misli koje se u to
vrijeme javljaju. Analiza ovih misli ukazala je da je pacijentica imala poteSkoce opustanja
zbog straha od gubitka kontrole. Razgovori o njezinoj realnoj potrebi i mogucnosti
kontroliranja doveli su do povecanja sposobnosti opustanja. Uvidjela je i prednosti koje joj to
pruza te je spontano pocela produzavati dnevno vrijeme u kojem nije ,,nista” radila.

Pacijentica je traZila da se na jednoj seansi razgovara o razlozima njezine anksioznosti.
Naime, zbunjivalo ju je Sto je postala anksiozna u drugom braku u kojem je znatno
zadovoljnija, dok u prvom braku koji je bio vrlo nekvalitetan i izvor velikog nezadovoljstva
nije imala takve simptome. Razmatranjem vrijednosti koje je nalazila u svakoj situaciji sama
je dosla do odgovora da u prvom braku nije imala Sto izgubiti (rastava je zapravo dovela do
olaksanja), dok je u sadasSnjem braku prisutan intenzivan strah od gubitka necega Sto je za
nju vrlo znacajno.

Nakon 20. seanse pokazuje znacajan napredak. Njene procjene anksioznosti su jo$ nize,
te se gubi interes za izvodenje domace zadacde, osobito za redovno vodenje dnevnika
aktivnosti.

U to vrijeme razmotrena je mogucnost zavrSavanja tretmana. Revidirani su ciljevi
postavljeni na pocetku terapije te je utvrden napredak u oba postavljena cilja. Pacijentica je
opustenija, manje opterecena teznjom k perfekconizmu. Spremna je dozvoliti si da nesto
izvr$i nesavrSeno, osobito u situacijama kad to za nju nema veliku vaznost. Zadovoljnija je
sobom i manje orijentirana na muza. Nalazi viSe aktivnosti u kojima sama uziva, a njemu
dozvoljava da samostalno provodi vrijeme po svom izboru. Ne dozivljava se odbacenom
kada njegova paznja nije potpuno usmjerena na nju. Tako se npr. veseli kad on sam odlazi u
posjet svojim roditeljima preko vikenda i to vrijeme koristi za druzenje s djecom i izlazak s
prijateljicom; za rodendan mu kupuje dvije karte za koncert njegove omiljene grupe na koji
on odlazi sa svojim prijateljem i td.

Istovremeno je zajednicki kreiran plan za odrzavanje postignutih rezultata. Rezimirane
su vjeStine koje je naucila i koje moze koristiti kad postane anksiozna. Demonstrirane su joj
tehnike skretanja paZnje (pri cemu se jedino brojenje unatrag po tri pokazalo djelotvornim);
ponovljene vjeZbe relaksacije; metoda kognitivne restrukturacije (postaviti si pitanja koja bi
terapeut postavio - koji su dokazi za moj nac¢in misljenja, koji je drugi nac¢in da se na to
gleda, Sto mogu uciniti ako se to i dogodi) i td. U dodatku ovog prikaza opisan je podsjetnik
za pacijente kojeg Beck i Emery (1985) predlaZzu u cilju odrZavanja efekata tretmana.

U toku zavrSavanja tretmana pacijentica je iznijela Zelju za radom na smanjenju teZine.
Navela je da o tome razmislja ve¢ desetak godina, ali do sada nije nista aktivno poduzela.
Prodiskutirana je njezina sadasnja motivacija, kao i ocekivanja koja ima u vezi s planiranom
promjenom. Njena izjava da Zeli izgubiti cca 5 kg da bi se bolje osjecala i imala viSe miSljenje
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o sebi, a ne da bi izazvala reakcije okoline, predstavlja takoder znak napretka u tretmanu.
Kratko je razmotren plan akcija, te joj je sugerirano da se uklju¢i u grupni kognitivno-
bihevioralni tretman za odrzavanje tezine.

Na 26. seansu pacijentica dolazi vrlo zadovoljna navodedi da je u 3 tjedna izgubila 2 kg.
Iz njezinog izvjeStaja uoceno je da je doslo do generalizacije efekata. Tehnike koje je naucila
za suocavanje s anksioznoscu pocela je primjenjivati i u rjeSavanju drugih problemnih
situacija. Na toj posljednoj seansi dat je i osvrt na cjelokupni tretman, te su medusobno
razmjenjena osjecanja u vezi njegova zavrsavanja.

Zakljucak

Ovim primjerom prikazan je jedan uspjesan tretman anksioznosti. Treba re¢i da je
nekoliko faktora iSlo tome u prilog. Pacijentica je bila obrazovana, inteligentna, visoko
motivirana, relativno sredene obiteljske situacije, materijalno dobro osigurana. Vrlo je dobro
reagirala na kognitivne intervencije, dok je pokazivala manju nestrpljivost u toku treninga
relaksacije. Osim toga, nije imala nikakve dodatne patologije.

Slican tretman mozZe biti znatno oteZan kod pacijenata s odredenom patologijom li¢nosti
kada se javljaju veci otpori i kada pacijent pokazuje povecani strah od oslobadaja od
simptoma, §to sve u velikoj mjeri interferira s ciljevima tretmana.

Istrazivanjima su dobiveni razli¢iti podaci o efikasnosti kognitivno-bihevioral- nog
tretmana anksioznosti. Michelson (1987) sumira brojne rezultate navodeci da u nekim
slucajevima kognitivno-bihevioralni postupci pokazuju prednost nad bihevioralnima, u
nekima nemaju prednosti, dok se ponekad bolji rezultati postizu samim bihevioralnim
tretmanom, Sto ovisi o vrsti problema i karakteristikama pacijenta.

Butler i sur. (u tisku) su utvrdili superiornost kognitivno-bihevioralnih tehnika u
tretmanu generalizirane anksioznosti, u odnosu na primjenu samo bihevioralnih tehnika, s
tim da je razlika bila jo$ izraZenija 6 mjeseci kasnije nego neposredno nakon tretmana.
Uocena je i veca otpornost pacijenata na rani povrat simptoma (relapse).

Barlow i Cerny (1988) navode uspjeSnost veceg broja kognitivno-bihevioralnih tretmana
razli¢itih autora u tretiranju poremecaja panike (u gotovo 100% slucajeva) sa zadrZavanjem
postignutih efekata u trajanju od 2 godine. Svi tretmani ukljuceni u ovu evaluativnu studiju
sadrzavali su izlaganje interoceptivnim senzacijama, dok su se djelomi¢no razlikovali u
udjelu kognitivnih komponenata i kontrole disanja, kao i edukaciji pacijenata o uzrocima
tjelesnih simptoma povezanih s panikom.

Navedeni nas podaci ohrabruju na primjenu kognitivno-bihevioralnih tretmana
anksioznih poremecaja, ali istovremeno poti¢u na daljnja istrazivanja, kao i nalaZenja novih
strategija i tehnika u cilju daljnjeg povecanja njihove efikasnosti.
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PRILOG
Podsjednik za pacijente (Beck i Emery, 1985):

1) Prihvatite svoju anskioznost, ne borite se protiv nje. Opiranjem samo povecavate
nelagodu.

2) Pratite svoju anksioznost bez vrednovanja. Procjenjujte njezin intenzitet na skali 0-
10 i pratite kako raste i opada. Zapamtite da vi niste vasa anksioznost. Distancirajte
se od nje i budite samo promatrac.

3) Ponasajte se zajedno s anksioznos¢u. Normalizirajte situaciju i ponasajte se kao da
niste anksiozni. DiSite polako i normalno. Ako pobjegnete iz situacije, vasa ce
anksioznost opasti, ali strah ¢e porasti. Ako ostanete, i anksioznost i strah ce se
smanyjiti.

4) Ponavljajte ove korake dok se anksioznost ne spusti na prihvatljivu razinu, a spustit
e se sigurno, samo ako ponavljate da je: prihvacate, opaZate i ponasate se zajedno s
njom.

5) Ocekujte najboji ishod. Ono cega se bojite se najceS¢e ne dogada. Ne budite
iznenadeni ako se anksioznost ponovo pojavi, radije iznenadite sebe nacinom na koji
se s njom suocavate. Dok god Zivite imat cete priliku da je dozivljavate u odredenoj
mjeri.
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Kognitivni elementi psiholoskih
intervencija u medicini

Andrea Gustovié

Unazad 15-ak godina obnovljena je stara ideja da etiologiji, lijecenju i rehabilitaciji
razlic¢itih bolesti treba pri¢i na mnogo Siri nacin nego sto je danas najcesce slucaj. U spoznaje
tradicionalne medicine poceli su se, naime, sve vise ukljucivati bihevioralni, psiholoski i
okolinski faktori zdravlja. ProSiruje se i fokus i analiza zdravstvenog problema.

Spoznalo se daje bolest (odnosno zdravlje) multifatorski odredena. Isti virus razlicito
djeluje na dvoje ljudi; zbog lezije istog podrijetla, na istom mjestu, kod razli¢itih ljudi
rehabilitacija razlicito dugo traje.

O interakciji psihickog i fizickog razmislja se redovito u povodu simptoma kod kojih
lije¢nici ne nalaze organskog uzroka tegobama, Sto je najceSce slucaj kod psihosomatskih
bolesti. Dugo je psihosomatika bila jedino podrucje dodira psiholoskih faktora i medicine.
No, takvo gledanje je ve¢ danas preusko, ¢esto proizaslo iz samo jednog teoretskog pristupa.
U medicini nailazimo na mnogo veci broj problema i fenomena gdje su u znacajnoj mjeri
prisutni psiholoski faktori, pa se danas i razvijaju oblici djelovanja prilagodeni ovim novim
zahtjevima. Predmet interesa moze postati npr. nacin ohrabrivanja dijabeti¢ara na pravilnu
ishranu i uzimanje inzulina, kao i poticanje na vecu tjelesnu aktivnost.

Ovime ve¢ ulazimo u podrucje zdravstvene psihologije odnosno bihevioralne medicine.
Psihologija, ¢ije je podrudje proucavanja usmjereno na ponasanje, daje ovdje sve veci
doprinos.

Bitan dio u tome pripada teorijama ucenja. Iz te su struje iznikla nova saznaja kako o
etiologiji i rizi¢nim faktorima oboljenja, tako i o konkretnim terapijskim postupcima.

U tome je bitna spoznaja da su mnoga ponasanja naucena, pa tako i maladaptivna
ponasanja. Takva krivo naucena ponasanja, loSe navike mogu biti preduvjet za razvoj
fizickih oboljenja (npr. slaba fizi¢ka aktivnost, uzimanje ili neuzimanje odredenih tvari). Ova
je spoznaja otvorila vrata postupcima za odvikavanje, odnosno ucenje prikladnijih
ponasanja. Na rizicna se ponasanja moze djelovati postupcima za modifikaciju
maladaptivnih ponasanja.

Iz teorija ucenja prizasla su bihevioralna objaSnjenja te bihevioralne intervencije.
Razvijaju se, i procijenjuje efikasnost, pojedine intervencije za promjenu ponasanja koja
djeluju na zdravlje. Bihevioralni pristup postulira vezu izmedu vanjskih poticaja, dogadanja
i fizickih simptoma. Jedinka je mnogostruko uklopljena u okolinu i reagira na uvjete u njoj,
udi iz nje, prilagodava joj se. Mozemo re¢i da su mnoge fizicke tegobe lijecene klasi¢nim
medicinskim postupcima nastale djelovanjem okolinskih faktora ili ih odrzavaju vanjski
dogadaji (ilustrativan primjer je u slucaju jedne pacijentice s difoni¢nim teSkocama koja
izjavljuje: , Moj muz ne pije od kada imam teSkoca s glasom”).

Strategije psiholoskih intervencija u medicini ukljucuju:

e Kklasi¢no uvjetovanje (upotrebljava se samo za manji broj simptoma — npr. kada je
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cilj uspostavljanje kontrole mokra¢nog mjehura kod pacijenta)
e instrumentalno uvjetovanje (npr. za poboljSanje misi¢ne koordinacije)
e Dbiofeedback (danas vec za kontrolu sloZenih fenomena kao sto je hipertenzija)

e kognitivno-bihevioralne tehnike (koje pored navedenih bihevioralnih ekemenata
ukljucuju i nove elemente — elemente kognitivnog)

Spoznaja o misaonom, kognitivnom aspektu ¢ovjekova funkcioniranja nije nova. Novo
je naglasavanje tog aspekta. Neki smatraju da je prodor kognitivnih elemenata u prvi plan
rezultat ogranicenja i iskljucivosti na jednoj strani psihoanalitickog pristupa, a na drugoj
strani radikalno bihevioralnog gledanja (Kendall, Turk, 1984). Do sada se cesto insistiralo
samo na emocionalnom dijelu ponasanja ili pak na onome $to je izvana vidljivo u ponasanju.
Kognitivni su se elementi (misljenje, logika, racionalno zakljucivanje) zanemarivali i
zapostavljala se njihova uloga u nastanku i odrzavanju emocija i ponasanja. Pored samo
emocionalnog ili samo simptomatskog ponasajnog dijela, dakako da su kognitivni dijelovi
nedovoljno istaknuti.

Stoga sadasnje insistiranje treba promatrati i pod vidom radikalizma starijih teorija.

Pacijentovi unutrasnji misaoni sadrzaji logickog zakljucivanja vezani za zdravlje/bolest
idu zajedno s pripadnim emocionalnim dozivljavanjima i ponaSanjima. Koji je aspekt
pocetan a koji se na njega nadovezuje tesko je redi, i vjerojatno se mijenja od situacije do
situacije, no zatvara uvijek isti krug:

MISAO - EMOCIJA - PONASAN]JE

Svaka osoba razvija vrlo rano ,pojam zdravlja/bolesti”. Kako i od cega je taj pojam
nastao? Mogudi su izvori mnogobrojni - od kulturalnih faktora, preko odgojnih, vlastitog
iskustva, utjecaja prijatelja i poznanika, sredstava javnog komuniciranja i sl. Svi se ovi
misaoni elementi ispreplicu te se jos pod djelovanjem osobina li¢nosti formiraju u ,stav”,
koji u datom trenutku rezultira i ponasanjem. Kada ¢emo se zabrinuti nad nekim tjelesnim
simptomom; koliko, kada i kome ¢emo se Zzaliti; da li ¢emo zatraziti savjet lije¢nika; da li
¢emo poduzimati preventivne akcije i sl; sve to proizlazi iz pojedincevog ,stava prema
zdravlju”.

Vaznost nacina misljenja za tretman bolesti ocituje se u primjeru pacijentice s
hiperkinetickim nacinom foniranja. Kod nje je bila prisutna napetost, osim u miSi¢ima
larinksa, i u c¢itavom tijelu. No u sklopu analize njene percepcije problema vidi se da
pacijentica uopée ne povezuje probleme s glasom sa svojom opéom tjelesnom napetoscu.
Nije bilo kontraindikacija za metodu relaksacije te je ona primijenjena, no izazivala je kod nje
samo frustraciju. Pacijentici je postajalo sve loSije. Tehnike opustanja smatrala je posve
beskorisnima. Time su osnovni stavovi pacijentice o njenom stanju inkopatibilni s
terapijskim nastojanjima. Neophodan postaje rad na stavu o uzrocima oboljenja i
mogucnostima lijecenja.

Naredni primjer vaZznosti kognitivnih elemenata je iz podrucja (misaonog) predvidanja,
planiranja. Npr. kod pacijenta s teSko¢ama u samokontroli pokusava se predvidjeti povratak
starih simptoma, prekid u samokontroli, situacije u kojima moze do¢i do popustanja starim
neprimjerenim navikama. Pokusaj takvog detaljnog planiranja situacije uz pomoc¢ terapeuta
pomaze primjerenijem i brzem prevladavanju simptoma kada se pojave.
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Cjelokupan nacin zivljenja djeluje na odrzavanje zdravlja. U rizicna ponaSanja za
zdravlje spadaju navike hranjenja, pusSenja, pijenja, nacin rjeSavanja frustrativnih situacija,
nacin koristenja slobodnog vremena itd. Brojna su ispitivanja danas usmjerena prema
otkrivanju faktora rizika po zdravlje.

Fenomen je zanimljiv i na pojedinacnoj razini. Naime, svaki pojedinac ima svoja
specifi¢na rizi¢na ponasanja koja je vazno identificirati i pomod¢i ljudima da ih zamijene
ponasanjima koja ce viSe koristiti zdravlju. Zadatak je osvijestiti rizi¢nost nekog ponasanja.
Tek kasnije, ako se kumuliralo dovoljno svijesti o Stetnosti po osobno zdravlje, moze doci
prvo do Zelje za promjenom, a kasnije i do spremnosti za akciju mijenjanja.

BROWN je razradio i jedan takav model — kvantitativni model promjena ponasanja u
pet stupnjeva:

1) svijest o rizi¢nosti nekog ponasanja

2) prihvacanje da rizik moZe djelovati na pojedinca osobno
3) integracija znanja u vlastiti imidz

4) ulaganje napora (odluka)

5) primjena znanja.

I ovdje se postavlja problem kako motivirati pojedinca na promjenu ili uspostavljanje
nekog ponasSanja. Osim uobicajenim nacinima, dodatno motivirajuéi faktor moZe biti
imitacija tokova koji su podlozni i modi. Npr. akcija za povecanim kretanjem i rekreacijom je
u SAD imala dugu povijest, ulaganje znacajnih materijalnih sredstava za istraZivanje i
propagiranje. Nastojanja su kulminirala joggingom. U drugim je zemljama ovaj tok bio
znatno kradi i akcija za fizickim kretanjem i rekreacijom preuzeta je i prenesena gotovo
iskljucivo zahvaljuju¢i modnom trendu, tj. kopiranjem onog sto je u modi u SAD-u. Sli¢na je
situacija sa smanjenjem kolesterola, soli u prehrani, sklonos¢u hrani bez aditiva.

TeSkoce s motivacijom prisutne su i primjeru agitacije dermatologa i onkologa protiv
prekomjernog izlaganja suncu u vrijeme kada postoje ozonske rupe u atmosferi. Stav je
godinama bio: pocrniti na suncu odraz je zdravlja, mladosti, bogatstva, uspjesnosti. Treba u
zdravstvene svrhe djelovati na stav kako bi se promijenilo ponasanje.

Cesto se i na stres gleda kao na jedan od faktora rizika. Naime, generalizirani stres
moze djelovati na rad imunoloSkog sustava. Stres djeluje kao ,okidac” koji mijenja
individualnu osjetljivost na vanjske ili unutrasnje utjecaje na neko vrijeme.

Odredivanje znacaja nekog dogadaja za pojedinca, stupnja njegove stresogenosti, vrsi se
kognitivnim mehanizmima. Naime, pojedinac procjenjuje i tumaci odredenu situaciju.
Pridaje joj znacaj — koliko je ona Stetna ili opasna po njega. Odredivanje znacaja i vrste
dogadaja naziva se primarnom procjenom (Cohen, Lazarus, 1980). Sekundarna procjena
odnosi se na procjenu vlastitih mehanizama za suocavanje s nekim dogadajem. Osoba

progcjenjuje moze li tolerirati ili bar neutralizirati neki dogadaj. Nacin na koji se osoba suoci s
novonastalom situacijom/problemom/frustracijom odreduje i naéin njene reakcije (na
tizioloskom, emocionalnom i kognitivhom planu).

Nama je ovdje posebno zanimljiv stres zbog bolesti. Naime, simptomima odstupajuceg
tjelesnog funkcioniranja osoba pridaje manji ili veci znacaj. Istovremeno progcjenjuje i svoju
osobnu toleranciju na neizvjesnost, bol, mogucu vecu bolest, procjenjuje vrijedi li se i kome
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obratiti. Tek na osnovi svih ovih procjena ona reagira.

Medicinski postupci i pretrage vrlo su ¢esto sami po sebi stresogeni - i fizicki i mentalno.
Npr. razni invazivni postupci kao kateterizacija, operacija ili kemoterapija. U tu se svrhu
prije pretrage procjenjuju nacini suocavanja osobe sa stresom te se poduzimaju razlicite
mjere da se umanji patnja, komplikacije i ubrza oporavak pacijenta. U tu se svrhu rade
razlic¢iti pripremni postupci kao priprema za akutni stres — npr. priprema pacijenta za
operativni zahvat ili porod. Ovdje je vazno napomenuti da takve programe treba brizljivo
sastavljati i posebno pratiti njihove ucinke, jer nije jednoznaéno utvrdeno Sto nekom
odgovara pred takav stres, a Sto im jos viSe Steti. Npr. neka su ispitivanja pokazala negativne
efekte kretke psihoterapije u toku postoperativnog toka (prema Stone i dr., 1980).

Daljnji zanimljiv fenomen u kojem su kognitivni faktori gotovo odlucujudi jest problem
pridrzavanja lije¢nickih savjeta.

Kognitivne intervencije koriste se za oba nova cilja. Prvenstveno su bile stvorene za
emocionalne poremecaje (depresije, kontrolu inpulsa, fobije), ali su kasnije znacajnu
promjenu nasle u Siroj medicini. Pomoc¢u njih klijent identificira negativne, neprimjerene,
maladaptivne misli i vjerovanja. Pomaze mu se da ih prepozna i da ih dovede u odnos s
emocijama i ponaSanjima koji prate takve misli.

Bihevioralne strategije su pretezno usmjerene na vidljive, vanjske poticaje i ponasanja,
dok kognitivne vise zahvacaju unutrasnja zbivanja i time djeluju na ponasanje.

Prva faza kognitivne razrade je obi¢no uocavanje, razrada problema. Klijenta se
ohrabruje da se usmjeri na svoje pretpostavke, percepcije i atribucije odredenog problema.
Cesto su to unutrasnji dijalozi koji uklju¢uju evaluaciju situacije i evaluaciju sebe. Dogada se
da je to vec¢ &vrsto asociran red misli koji se pocne javljati automatski — kao navika.
Usmjerava se osobu da narocito bude svjesna negativnih neadaptivnih sklopova, koji se
lakse javljaju kad je pod stresom. Predmet zanimanja su i brojna iracionalna vjerovanja koje
treba razlikovati od racionalnih alternativa. Distorzije u misljenju su pretezno negativisticne
misli ili netocnosti, a javljaju se ¢eS¢e nego Sto mislimo.

Ovakve neprimjerene unutrasnje reakcije sredisnji su dio kognitivne procjene. Sadrzaji
ovih unutrasnjih dijaloga nastoje se osporiti u logi¢nosti, argumentirati njihovu neto¢nost te
zamijeniti ih, ili bar ukljuciti repertoar prilagodenih prosudivanja. Time se dodatno potice i
osjecaj za samokontrolu. Novostecena se reagiranja nastoje sto prije isprobati u praksi, da
osoba osjeti njihove ucinke.

Razmotrimo primjer tretmana boli.

Bol se danas ne smatra samo osjetom, ve¢ emocionalno-motivacijskim fenomenom.
Naime, percepcija boli ne zavisi samo od stimulacije i transmisije ve¢ i od posredujucih
faktora u CNS-u. Potvrda toga je da se u 35% slucajeva klini¢ka bol smanjuje placebom
(Beecher, 1972). U ove posredujuce faktore spadaju covjekovo dosadasnje iskustvo, njegovi
stavovi i druge kognitivne i bihevioralne varijable, karakteristike li¢nosti, stupanj trenutne
anksioznosti, kulturalni faktori (Pinkerton i dr., 1982)

Stoga na bol moZemo gledati kao na ponasanje koje podlijeze zakonima ucenja, pa se
prema tome moze i mijenjati. Pomocu kognitivnog pristupa ne radi se, naravno, na
uklanjanju samo boli, ve¢ se na njene ucinke djeluje posredno, upravo putem ovih
posredujucih faktora. Njihovim mijenjanjem djelujemo na osjecaj boli. Tako se u toku
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psiholoske intervencije pokusSava smanjiti opca razina anksioznosti osobe, poboljsati
emocionalna prilagodba na nastalo stanje, ili se radi na mijenjanju misli i zakljuc¢aka koji se
odnose na bol. Time se djeluje na percepciju boli i toleranciju na bol, sto omogucava
pacijentu da poveca svoju aktivnost i smanji uzimanje lijekova (Turk, 1978).

Pacijentov beznadan, pasivan odnos kao $to je misao ,Moja bol je rezultat fizickog
poremecaja nad kojim mnemam kontrolu” nastoji se zamijeniti aktivnijim, osjecajem za
samoefikasnost: , Moja bol je djelomicno uzrokovana fizickim uvjetima, a djelomicno ponasanjem -
na sto mogu djelovati adekvatnim nacinom i naporom” (Fordyce, 1976).

Radi se i na tome da se smanji pojavljivanje tzv. ,ponasanja koja se javljaju uz bol” — npr.
ovisnost od obitelji, prijatelja, lije¢ni¢kih ustanova. Cilj je da bol prestane biti srediste
zbivanja, da se covjek toliko ne izolira od drugih, Sto ga dodatno ¢ini ovisnim o tabletama.

Utvrdivsi brojne faktore rizika, prislo se izradi programa za prevenciju. Ispituju se
nacini na koje se ljudi mogu privoliti na ponasanja koja pridonose zdravlju. Narodito se
mnogo radi na mijenjanju navika i ostvarenju samokontrole.

S kognitivnog aspekta zanimljiva je i tocka odluke o lije¢enju. U kome se trenutku
osoba odlucuje potraziti savjet lijecnika? Koji su to poticajni simptomi i kakvu im vaznost
pojedinac pridaje? Za koje organe ljudi ¢escée traze pomo¢ a za koje rjede? Cini se da veéina
potrazi savjet kada se dovoljno uplasi te im je potrebno da ih netko strucno razuvjeri da je
problem ozbiljan.

Biti svjesniji svojih simptoma i svojih odluka oko simptoma, znaci i preuzeti
odgovornost. Preuzeti odgovornost za svoje zdravlje, postati svjestan da je dio zdravlja i u
nagim rukama te to koristiti — vazan je element tretmana. Cesto je jo$ vazece misljenje — zbog
¢ega uzeti tu odgovornost na sebe kada postoje osobe koje su placene za to da odrzavaju
nase zdravlje. Izdvojimo samo vrlo korisno ispitivanje efikasnosti. Moze se ispitivati
efikasnost pojedinog medicinskog postupka lijecenja, efikasnost cijelog sustava lijecenja,
efikasnost programa za promjenu u naéinu razmisljanja ili dozZivljavanja.

Rezimirajudi vaznost psiholoskog u medicini, vracamo se na pocetak, na kognitivno i
emocionalno podrudje. Samo uvid, svjesnost o vlastitom sadasnjem ili buduc¢em stanju jos
nije dovoljna. Potrebno je osobu pokrenuti, potaknuti na promjene u ponasanju. Ovdje se
iskazuje klju¢na uloga kognitivnih metoda psihologije.
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Bolesnikovo pridrzavanje zdravstvenih
uputa i preporuka

Mirjana Krizmanic

Psihologija kao profesija i kao znanost vec je od pocetka ovog stolje¢a usko vezana uz niz
disciplina koje se bave unapredenjem i odrzavanjem ljudskog zdravlja. Povezanost
psihologije i medicine ostvarila se, medutim, niz godina uglavnom unutar odjela za
psihijatriju, neurologiju i donekle pedijatriju, da bi se tek u posljednjih 10-ak godina proSirila
s podrudja mentalnog zdravlja na cijelo podrudje zdravstvenih problema. Znanstvene
spoznaje psihologije, kao i niz psihologijskih tehnika, integriraju se u podrucje medicine, sa
svrhom prikupljanja novih saznanja o zdravlju i bolesti, kao i o utjecaju psihickih faktora na
odrzavanje zdravlja i nastanak bolesti. Zdravstvena psihologija, kao posebna psihologijska
disciplina, trebala bi pridonijeti odrzavanju i unapredenju ljudskog zdravlja, lijecenju bolesti
te identifikaciji etioloskih i dijagnostickih korelata zdravlja i bolesti.

Uvidanje vaznosti ljudskog ponasanja i dozivljavanja za odrZavanje zdravlja te nastanak
i razvoj bolesti potaklo je velik broj istrazivanja u svrhu utvrdivanja efekata razlic¢itih navika
poput puSenja, konzumacije alkohola, prekomjernog hranjenja i sl.,, te tzv. bolesnickog
ponasanja, koje uvjetuje kako traZenje lije¢nicke pomodi, tako i aktivnu suradnju bolesnika
sa zdravstvenim osobljem.

Suradnja bolesnika sa zdravstvenim osobljem prvenstveno se svodi na pridrzavanje
lije¢nickih uputa, tj. pristajanje bolesnika na odredeni reZim lijecenja, bilo da se radi o
uzimanju lijekova, mijenjanju nekih navika, redovitom dolasku na preglede i terapiju ili
promijeni nacina Zivota. Cini se sasvim suvi$nim naglasiti da efikasnost lije¢enja ovisi o istoj
mjeri o ponasanju bolesnika kao i o efikasnosti odabranog tretmana, pa ipak, usprkos ocitoj
valjanosti te tvrdnje, u medicini se sve do nedavno posvecivalo vrlo malo paznje problemu
pridrzavanja lijecni¢kih uputa. Polaze¢i od jednostavne pretpostavke da onaj tko traZzi
lije¢nicku pomoc¢ takvu pomo¢ tada u punoj mjeri i prihvacda, lije¢nici su sasvim zanemarili
aktivnu ulogu bolesnika u procesu lije¢enja. Brz razvoj zdravstvene psihologije potakao je i
velik broj istrazivanja ponasanja bolesnika u procesu lijecenja, ¢iji su rezultati ubrzo pokazali
da bolesnici nisu pasivni primaoci lije¢nickih uputa, ve¢ da sami odlucuju hoce li ih slijediti
ili ne. Pri tome je utvrdeno da se pridrzavanje lije¢nickih uputa i ne moZe definirati kao
dihotomna kategorija ponasanja, tj. pridrzavanje-nepridrzavanje, vec je i to ponasanje, kao i
vecina ljudskih obrazaca ponasSanja, rasporedeno od potpunog pridrzavanja lijecnic¢kih
savjeta i uputa, preko razlicitih stupnjeva prikianjanja preporucenom nacinu lije¢enja, do
drugog ekstrema na kojem se dobivene upute u potpunosti zanemaruju. Uz ocite opasnosti
koje takvo nepridrZavanje lijecnickih uputa donosi, kao sto je npr. pogorsanje bolesti od koje
se pojedinac lijeci, nepridrZavanje lijecnickih preporuka stvara i dodatni problem lijecniku
koji bolesnika lijeci. Ukoliko u toku lijecenja dolazi do pogorsanja bolesti, lije¢nik je prisiljen
posumnjati ili u efikasnost propisanog tretmana ili u samu dijagnozu, sto nuzno uvjetuje
promjenu nacina lije¢enja. Ako je pogorsanje bolesti bilo izazvano ponasanjem bolesnika,
tada nova dijagnoza ili novi lijek mogu biti sasvim pogresni ili irelevantni za pacijentov
zdravstveni problem.
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Pocetna istrazivanja bolesnikova pridrZzavanja uputa, vrSena ponajprije s ciljem
utvrdivanja ekstenziteta nepridrZzavanja uputa, dala su vrlo zabrinjavajuce rezultate, lako je
zbog razlicitih oblika pridrzavanja uputa (npr. preventivne akcije, odlasci na kontrolne
preglede, uzimanje lijekova, pridrzavanje dijete itd.) teSko decidirano ustvrditi u kojem se
stupnju bolesnici ne pridrzavaju lijecnickih uputa, podaci pokazuju da je nepridrzavanje
uputa manifestno prisutno u svim fazama procesa lijeCenja i prevencije. Tako je npr.
utvrdeno da samo oko 43% odraslih osoba odlazi na preventivne lijecnicke preglede, a da
vise od 40% roditelja ne vodi djecu redovito na cijepljenje. Najcesce je praceno cijepljenje
djece protiv poliomijelitisa kao bolesti koja se ve¢ zbog svojih trajnih posljedica ne moze
smatrati bezazlenom. U razli¢itim zemljama dobiveni su vrlo sli¢ni rezultati, koji pokazuju
da se u prosjeku cijepi oko 69% djece, pa se tako jos uvijek javljaju manje epidemije te
bolesti, koja je ve¢ odavno trebala sasvim nestati. IstraZivanja stupnja pridrzavanja
lije¢nickih uputa bolesnika oboljelih od razli¢itih bolesti poput hipertenzije, dijabetesa,
glaukoma i dr. pokazala su da se raspon pridrZavanja lijecnickih uputa krece od 40 - 70%,
dok se dijete pridrzava u prosjekuk samo 34% bolesnika (Leventhal et al., 1984).

Istrazivanja usmjerena na uzimanje lijekova pokazala su da redovito uzimanje
propisanih lijekova ovisi i o trajanju lijecenja. Tako se npr. kod kratkotrajnih tretmana
raspon pridrzavanja uputa krece od 60 - 70%, da bi kod dugotrajnijih lijeenja samo oko 50%
bolesnika uzimalo lijek u skladu s dobivenim uputama (Sackett i Snow, 1979). lako su
dobivene vrijednosti relativno niske, ¢ini se opravdanom pretpostavka da su precijenjene te
da je broj bolesnika koji ne slijede lije¢nicke upute znacajno veci. Dobiveni rezultati utvrdeni
su, naime, kod pacijenata koji su pristali na takva istrazivanja, Sto moZe znaciti da se radilo o
selekcioniranim ispitanicima, ¢ija je motivacija za pridrzavanje lije¢nickih uputa bila veca od
one pacijenata koji su odbili sudjelovanje u takvim istraZivanjima. Tome treba dodati i
odreden broj bolesnika koji gotovo odmah nakon postavljanja dijagnoze i odredivanja
tretmana prekidaju lijecenje, pa tako uopce nisu ukljuceni u kontrolne preglede i pracenja.

Problem prikupljanja pouzdanih podataka o bolesnikovu pridrzavanju lijecnickih uputa
otezan je i zbog nedostatka valjanih mjera tog ponasanja. Da li je, npr., pouzdan podatak ono
$to nam o svom pridrZzavanju lijecnickih uputa kaze sam bolesnik? Na osnovi do sada
prikupljenih podataka ¢ini se da su bolesnikovi podaci pouzdani jedino kad se odnose na
nepridrZavanje uputa, ali ne i kada bolesnici, da bi na lije¢nika ostavili dobar dojam,
odrediti pridrzavaju li se njihovi bolesnici uputa ili ne, jer o tome najcesce zakljucuju samo
na osnovi eventualnog poboljSanja zdravstvenog stanja. Kako izmedu pridrzavanja
lije¢nickih uputa i poboljSanja bolesti ne postoji linearan odnos, jer mnogi faktori izvan
samog medicinskog tretmana djeluje na rezultat lijecenja, ni taj kriterij nije narocito
pouzdan. Objektivne mjere koje se'koriste kod pracenja redovitosti uzimanja lijekova, kao
npr. brojanje pilula koje su u odredenom vremenskom razdoblju bile potroSene, ne moraju
dati tocnu sliku bolesnikova ponasanja, jer bolesnici Cesto bacaju lijekove umjesto da ih
uzimaju. Najbolji nacin provjeravanja jest odredivanje farmakoloskog sredstva u krvnom
serumu ili urinu, iako i taj podatak valja provjeriti ponovljenim mjerenjima.

Pokusaji razjasnjavanja uzroka nepridrzavanja lije¢nikovih uputa i identifikacije faktora
koji djeluju na takovo ponasSanje bolesnika kre¢u se u Sirokom rasponu od ispitivanja
osobina licnosti i demografskih karakteristika bolesnika do proucavanja kvalitete interakcije
lije¢nik-bolesnik te ispitivanja zdravstvenih vjerovanja samih bolesnika, koja cesto
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interferiraju s prihvacanjem lijecnickih savjeta. Zanimljiv je podatak da faktori za koje se
najcesce pretpostavlja da su u vazi s pridrzavanjem lijecnic¢kih uputa, kao npr. dijagnoza,
ozbiljnost bolesti, znanje o bolesti i/ili lijecenju, stupanj obrazovanja, socio-ekonomski status
i spol, u vedini istraZivanja ne pokazuju nikakvu povezanost s bolesnikovim pridrzavanjem
uputa (Haynes et al., 1979).

Mnogi istraZivaci bolesnickog ponasanja smatraju kvalitetu interakcije lije¢nik-bolesnik
primarnom determinantom bolesnikova pridrzavanja uputa. Nacin na koji lijecnik daje
upute i informacije bolesniku takoder je vrlo vaZzan. Ley i Spelman (1977) smatraju da su
kognitivni i informacijski faktori uglavnom odgovorni za pomanjkanje pridrZzavanja
lije¢nickih uputa, odnosno tvrde ovi autori, bolesnici ne slijede upute jer ih nisu dobro
razumjeli ili zapamtili. U jednom od svojih istrazivanja autori su utvrdili da preko 50%
pacijenata nije razumjelo primljene upute, a u drugom da ih je vise od 50% zaboravilo sto im
je bilo receno. Ley i Spelman navode tri determinante neuspjeSne interakcije izmedu
lije¢nika i bolesnika:

1) lije¢nik informira bolesnika na nerazumljiv nacin,

2) bolesnici nemaju elementarna medicinska znanja pa zbog toga ne razumiju primljene
upute i

3) katkad bolesnici imaju neka kriva vjerovanja, koja im onemogucavaju prihvacanje
lije¢énickih preporuka.

Istrazivanja Boylea (1971), u kojima je utvrdeno da viSe od 50% bolesnika nije znalo gdje
im se nalaze bubrezi, Zeludac ili pluca, potvrduju pretpostavku o nedostatku elementarnih
znanja iz anatomije i fiziologije. Takva neznanja ¢ine istovremeno i plodno tlo za prihvacanje
razli¢itih krivih vjerovanja o tjelesnim funkcijama, koja tada sprecavaju bolesnike da se
pridrzavaju lijecnickih uputa.

PokuSaji da se boljom komunikacijom lije¢nika i pacijenata, kao i jasno napisanim
uputama, poveca bolesnikovo pridrZzavanje uputa nisu, medutim, dali narocito ohrabrujuce
rezultate. Ocito je nacin davanja uputa samo jedan od faktora koji uvjetuju pozeljno ili
nepozeljno ponasanje bolesnika. Haynes et al. (1979) utvrdili su, na osnovi pregleda
literature 230 razlic¢itih faktora ¢iji je utjecaj bio ispitivan u vezi s bolesnikovim
pridrZzavanjem uputa, Sto jasno ukazuje na pomanjkanje jasnih pretpostavki o uzrocima
takvog ponasanja. Iz tog mnostva faktora Haynes i surad. izdvojili su sljedeca tri, koji su u
vecem broju uzastopnih istrazivanja bili povezani s bolesnikovim pridrzavanjem reZima
lijecenja:

1) bolesnikova percepcija ozbiljnosti bolesti,

2) pacijentova percepcija vlastite osjetljivosti na bolest i

3) pacijentova percepcija djelotvornosti propisane terapije.

Nastojanja da se Sto bolje protumace i predvide zdravstveno pozeljna i nepozeljna
ponasanja bolesnika dovela su i do nastanka nekoliko teorijskih modela, poput modela
zdravstvenih vjerovanja (Becker et al., 1977). modela donosenja zdravstvenih odluka (Janis,
1984) i dr. Empirijska provjeravanja tih modela nisu, medutim, dala dovoljno jednoznacne
rezultate koji bi pustali prihvacanje samo jednog od predlozenih modela, Sto je vjerojatno
posljedica cinjenice da se ljudi ne pridrzavaju lije¢nic¢kih uputa iz vrlo razlicitih razloga.
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Bihevioristicko stajaliSte donekle je promijenilo teorijski pristup problemu bolesnikova
pridrZavanja lije¢nickih uputa. Bihevioristi ne traZe korelate licnosti ni vezu s demografskim
karakteristikama, ve¢ nastoje utvrditi Sto ljudi ¢ine, kako se ponasaju. Umjesto traZzenja npr.
motiva zbog kojih ljudi pusSe, bihevioristi promatraju kada, koliko i kako pusSe. U okviru
bihevioristickog pristupa razradene su detaljne tehnike za odvikavanje od pusenja ili
prekomjernog hranjenja, koje su se pokazale vrlo uspjeSnima, jer se postotak odvikavanja
krece u rasponu 60- 90%. Na Zalost, postignute promjene nisu trajne, pa se ve¢ nakon Sest
mjeseci gotovo 70% uspjesno tretiranih osoba ponovo vraca Stetnim navikama. PokusSaji
dopunjavanja bihevioralnih tehnika dodatnim aktivnostima, kao npr. trajnim kontaktima s
pacijentima, povremenim obnavljanjem primijenjenih postupaka, davanjem dodatnih
informacija o rizicima kojima se izlazu ako se ne pridrzavaju odredenog ponasanja, nisu
bitno povecali trajnost postignutih efekata.

Kritike upucdene bihevioristic(kom pristupu smatraju osnovnim propustom
zanemarivanje c¢injenice daje ponaSanje pojedinca usmjereno njegovim ciljevima i
orijentirano na buducnost, cesto bez obzira da prisutne poticaje i potkrepljenja. Taj propust
nastoji nadoknaditi teorija kontrole (Carver i Scheier, 1982), koja ljudsko ponasanje smatra
procesom potaknutim individualnim kratkoroénim i dugoroénim ciljevima. Prema ovoj
teoriji, pretpostavlja se da ljudi sami konstruiraju svoje strahove i predodZbe o zdravstvenim
rizicima kojima se izlazu, pa tada, u skladu s tim predodZbama, planiraju i svoje akcije.
Predodzbe o ugroZenosti vlastitog zdravlja stvaraju se na osnovi podataka iz novina,
informacija od prijatelja i zdravstvenog osoblja itd, kao i na osnovi primije¢enih simptoma.
Informacije iz svih tih izvora integriraju se u predodzbu o postojecoj bolesti ili prijetn;ji
zdravlju, na osnovi koje tada pojedinac planira akciju poput odlaska na preventivne
preglede ili odustajanje od neke Stetne navike. Unutar ovog pristupa bolesnikovo
pridrzavanje Ijecnickih uputa smatra se ponaSanjem koje podlijeZze samoregulaciji, tj.
usmjerava se, odrZava ili mijenja na osnovi bolesnikova videnja bolesti i vlastite ugroZenosti,
predvidanja trajanja bolesti i mogucih posljedica te ciljeva koje lije¢enjem ili prevencijom Zzeli
posti¢i. Za sada se ¢ini da kombinacija modela samoregulacije s bihevioralnim tehnikama
daje najbolje rezultate u nastojanjima da se poveca bolesnikovo pridrzavanje lije¢nickih
uputa.

Istrazivanja efikasnosti razli¢itih nacina poticanja bolesnikova pridrzavanja zdravstvenih
uputa koji proizlaze iz predloZenih modela dala su niz korisnih rezultata s neposrednim
prakti¢nim implikacijama. Tako su npr. istraZivanja mogucnosti primjene komunikacijskog
modela pokazala da lijecnicke preporuke moraju biti jasno formulirane, ali da adekvatna
prezentacija poruke ne jam¢i i njeno razumijevanje i prihvacanje. Utvrdeno je da lijecnici
pacijentima najprije kazu dijagnozu, a zatim ih upotnaju s tretmanom. Na taj nacin bolesnici
doduse upamte dijagnozu, ali ne i Sto bi oni u vezi s tom dijagnozom trebali ¢initi. Kod
mnogih pacijenata dijagnoza izaziva niz strahova ili asocijacija, Sto ih sprecava u pamcenju
uputa. Ispitivanja su pokazala da mnogi pacijenti kada npr. ¢uju dijagnozu , hipertenzija”
pomisle da to oznacdava ,zivéanu napetost”, pa i ne slusaju daljnje upute, smatrajuci da je
dovoljno ,smiriti Zivce”. Osnovna je stoga preporuka da se pacijenta informira obrnutim
redom, tj. da se najprije jasno protumaci postupak lijecenja, a tek nakon toga ako je potrebno,
da mu se kaze dijagnoza.

U okviru istrazivanja utjecaja razli¢itih na¢ina davanja zdravstvenih uputa gotovo su
najvise ispitivani efekti upozoravanja ljudi na opasnosti koje prijete njihovu zdravlju.
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Rezultati mnogih istrazivanja ukazuju na to da su zastrasujuc¢a upozorenja lijecnika najcesce
nekorisna i ne djeluju na promjenu pacijentovih nepoZeljnih oblika ponasanja. Zdravstveno
osoblje cesto nastoji motivirati pacijente za promjenu ponasanja nabrajanjem svih mogucih
groznih posljedica koje bi ustrajanje u odredenom ponasanju moglo imati za pacijenta. Na
Zalost zastraSivanjem bolesnika najces¢e se postiZzu upravo obrnuti rezultati, jer pacijent
zakljucuje da je za sve vec¢ prekasno pa odustaje od svakog pokuSaja lijecenja. Opdi je
zakljucak da postoji optimalna razina straha za razlicite vrste opasnosti, razlicite vrste akcija
koje se preporucuju, kao i za razlicite li¢nosti, Sto znaci da i ne postoji neki op¢i recept koji bi
vrijedio za sve situacije i za sve ljude. Istrazivaci se slazu da efikasnost komunikacije koja
izaziva strah ovisi o tri sadrzajne varijable, koje su u sloZenoj interakciji. Te su varijable:

1) veli¢ina opasnosti, ako se zaista realizira,
2) pacijentova procjena vjerojatnosti da ¢e se prognozirana prijetnja realizirati, te
3) bolesnikova procjena efikasnosti preporucenih preventivnih ili kurativnih akcija.

Istrazivanje Kirshera i surad. (1973) pokazala je zakrivljen odnos izmedu intenziteta
straha i racionalnih akcija koje su tim strahom bile potaknute. Ispitivanje je izvrSeno na tri
ekvivalentne grupe studenata kojima je dano upozorenje o opasnosti od zausnjaka. Kao sto
je opée poznato, zauSnjaci mogu kod odraslog muskarca uzrokovati sterilitet, pa je stoga
studentima preporuceno da se cijepe u studentskoj ambulanti. Prva grupa studenata
dobivala je za vrijeme citanja upozorenja laZzne povratne informacije o radu srca, koje je
svima znacajno brze udaralo, Sto je kod svih ispitanika povecalo strah. Druga grupa
ispitanika dobilo je identi¢no upozorenje, ali bez povratnih informacija o radu srca, dok je
trecoj grupi dana samo preporuka da se cijepe, bez dodatnog zastraSivanja. Kontrolom
odlaska ispitanika na cijepljenje utvrdeno je da su se najvise cijepili studenti iz druge grupe,
tj. oni koji su bili samo umjereno preplaseni. Studenti kod kojih je laZnim povratnim
informacijama o radu srca bilo povecano ¢uvstvo straha, kao i studenti iz trece grupe, koja i
nije bila posebno zastrasivana, u najmanjem su broju otisli na cijepljenje, Sto ukazuje na
zakrivljen odnos izmedu intenziteta straha i racionalnih akcija. Kako su prva i druga grupa
studenata dobile identi¢ne upute pa izmedu njih nije bilo nikakvih razlika na kognitivnom
ve¢ samo na emocionalnom planu, ocito nije opravdano ljudima pripisivati iskljucivo
racionalno donosenje odluka u vezi sa zdravljem.

Zanimljivi su i rezultati istraZivanja odnosa izmedu pridrzavanja lije¢nickih uputa i
efikasnosti lije¢enja. Iznenadujudi je rezultat da izmedu pridrzavanja zdravstvenih uputa i
efikasnosti lijecenja postoji relativno slaba povezanost (Epstein i Cluss, 1982). lako je
uobidajeno slabe rezultate lijecenja pripisivati bolesnikovoj ,neposlusnosti”, neka su
istrazivanja, u kojima je pridrzavanje uputa bilo strogo kontrolirano, utvrdila nesmanjeno
odrZavanje simptoma bolesti, dok je kod nekih bolesnika koji se nisu pridrzavali uputa
doslo do poboljsanja. Takvi podaci pokazuju neopravdanost pretpostavke o linearnoj
povezanosti izmedu bolesnikova pridrzavanja uputa i efikasnosti lijecenja, a vjerojatno su,
barem djelomi¢no uzrokovani i neefikasnos¢u primijenjenih lijekova. U nekim je
istraZivanjima utvrdeno da se grupe bolesnika koji su redovito uzimali lijekove ne razlikuju
po rezultatima lijecenja od grupe bolesnika koji su redovito uzimali placebo, pa se stoga cini
da ve¢ i samo pridrzavanje lijecni¢kih uputa, nezavisno od lijeka kojeg bolesnici uzimaju,
moze djelovati pozitivno na rezultate lije¢enja. Vjerojatno bolesnikovo pridrzavanje
lije¢nickih uputa mijenja i neke svakodnevne navike i daje bolesniku dojam da se moze
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boriti sa svojom boles¢u ¢ime se smanjuju anksioznost i ¢uvstva depresije, koji cesto prate
zdravstvene poremecaje. OCito je, stoga, da poticanjem bolesnikova pridrzavanja lije¢nickih
uputa upucujemo bolesnika, ako ve¢ ne na put ozdravljenja, onda svakako na put boljeg
prilagodavanja postojecoj bolesti.
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Mentalna anoreksija:?
bihejvioralno - kognitivni model
Snezana M. Divac, Dr Bertrand Samuel-Lajeunesse

UVOD

U radu pod nazivom ,Friderada: slucaj neverovatno duge posti”, Hebermas (1986) daje
verovatno najraniji opis poremecaja ishrane iz daleke 895. godine pre nove ere. Religiozna
iskustva srednjevekovnih asketa koji su preko posta i negiranja fizickih potreba pokusavali
da se pribliZe idealu telesnog i duhovnog puritanstvajos su poznatija (Parry-Jones, 1985). Da
li se u svim ovim slucajevima radilo samo o poremecajima ishrane veoma je tesko reci.

Richard Morton je u XVII veku dao detaljan opis klinicke slike mentalne anoreksije
isticudi njenu razliku od organski uzrokovane mrsavosti. Tek posle viSe od dva veka, iste
godine u Francuskoj i Engleskoj, Richard Guli i Charles Lasegue detaljno su opisali glavne
elemente llinicke slike mentalne anoreksije. Oni podvlace njenu razli¢itost od drugih
dijagnosti¢kih kategorija pa se niima i pripisuje uvodenje ovog sindroma u medicinsku
literaturu. Dvadesetih godina ovoga veka, Pierre Janet izdvaja tzv. primarnu od sekundarne
anoreksije i isti¢e hiperaktivnost kao znacajan elemenat (ibid).

Razli¢ite , organicisticke i bioloske” struje tridesetih godina ovoga veka odvlace paznju
sa psiholoske na organsku etiologiju. Psihoanaliticka Skola 40-ih godina pocinje sa serijom
radova veoma prisutnih i danas gde se odbijanje hrane tumaci kao posledica fantazma o
oralnom oplodenju (Yates, 1989). Prema Brussetu (1977), predominantni konflikt
anorekti¢nog pacijenta je ocuvanje poljuljanog narcizma.

Opis ovoga sindroma dobijao je na bogatstvu i preciznosti, a kulturuloski determinisane
razlike sve su viSe isticane. U interesantnom radu pod nazivom ,Promenljiva priroda
mentalne anoreksije” profesor Russell (1985) iznosi niz podataka o transformaciji njene
klinicke slike tokom vremena.

Hilde Bruch (1973) potencira problem traZenja identiteta jer porodica ne uspeva da kod
adolescenta razvije osecanje vlastite vrednosti. Svrstavajuc¢i tu slucajeve tzv. ,prave”
anoreksije, ona pod , pseudo-anoreksijom” obuhvata one kod kojih ishrana biva koriS¢ena
kao jedino sredstvo interakcije sa okolinom. Njen doprinos je u skretanju paznje na problem
distorzije telesne Seme (engl. ,body image distorsion”) koji je postao i sastavni deo
dijagnostickih kriterijuma.

Mara Selvini Palazzoli (1974) traZi uzroke mentalne anoreksije u specifi¢noj konstelaciji
porodic¢nih odnosa i natome bazira svoju terapiju. Na klini¢kom planu, ona podvladi slicnost
izmedu bulimije i anoreksije.

Ispitivanje uloge neuroendokrinih faktora u regulisanju sitosti i povratno dejstvo gubitka
teZine na njihovu funkciju, dovelo je do pojave velikog broja radova iz ove oblasti (Halmi,
1986).

2 Naslov ,,Mentalna anoreksija“ ostavljen je kao u originalu, a u skladu je s klasifikacijom psihickih poremecaja u Francuskoj
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Epidemioloski nalazi podstakli su organizovanje niza kulturoloskih studija jer je, od
povecane incidence u jednoj kulturi, anoreksija bila skoro potpuno odsutna u drugoj. Sve
izraZenija migracija i sve bogatija razmena informacija najverovat- nije ¢e uticati na
modifikovanje ovih nalaza.

Osamdesete godine, posebno od pojave specijalizovanog ¢asopisa , International Journal
of Eating Disordes”, svedoci su izuzetnog porasta interesa za problem poremecaja ishrane.

Tokom elaboracije DSM III R i njegovih modifikacija (American Psychiatrich Association,
1987) ovaj sindrom je jos preciznije definisan.

Bihejvioralno-kognitivni model

Klasi¢ni bihejvioralni model baziran na teorijama ucenja i kod poremecaja ishrane traga
za faktorima koji precipitiraju i odrZavaju ovo ponasanje. U slucaju anoreksije, medutim, ovi
faktori daleko prevazilaze jednostavnost liste tzv. stimulusa. Ovdje se stimulusi moraju
shvatiti mnogo Sire i mnogo ih je teZe operacionalno definisati. Tu pre svega spadaju vec
pomenuti faktori predispozicije koji u terminologiji teorija ucenja znace tendenciju da se na
relativno dosljedan nacin ponasa u sli¢nim situacijama. Od znacaja je kulturoloski milje u
kome osoba Zzivi, navike ishrane, uloga koju ishrana, zdravlje i telo uopste imaju u
konkretnoj porodici (Samuel-Lejeunesse, 1989). Specifi¢na konstelacija sredinskih faktora
moze povecati osetljivost osobe u razvoju i na taj nacin stvoriti uslove za senzitizaciju i
uslovljavanje. Uloga socio-ekonomskih faktora davno je istaknuta od strane epidemiologa.
Sve je izraZenije obracanje paZnje na telo i ideal koji ono po formi i funkcionisanju treba da
zadovolji; naéini da se to postigne i broj proizvoda koji to omogucuju u izuzetnom su
porastu. Profesijom deter- misana fokusiranost na telo verovatno je jedan od razloga za
povecanje incidence poremecaja ishrane medu baletskim igra¢ima, manekenima, sportistima
(Rippon et al., 1988). Pored toga, konstatovani porast incidence je, najverovatnije, i rezultat
ranijeg registrovanja i preciznijeg dijagnostikovanja.

Preokupiranost telom, odbijanje pojedinih vrsta hrane i specifican rezim ishrane mogu
predstavljati jednu od uobicajenih etapa razvoja. Da li ¢e adolescent, medutim, uspeti da
adekvatno prevazide ovu etapu, u mnogome zavisi i od reakcije okoline, odn. vrste
interakcije koju on ima sa njom. IzraZeno bihejvioralnim modelom, neki od oblika
neadaptivnog ponasanja ostaju u repertoaru individue zbog uticanja faktora pozitivnog odn.
negativnog potkrepljenja. Davno je uocen znacaj kognitivnih faktora, a njihova evaluacija
pretstavlja sastavni deo bihejvioralne analize pacijenata s anoreksijom.

Na ovom bismo se mestu kratko osvrnuli na pitanje odnosa izmedu kognicija i
ponasanja. Ortodoksno bihejvioralno glediste medu njima ne pravi znacajnu razliku i
pojmom ponasanja obuhvata i fizicke i mentalne aktivnosti. Shvadeni na taj nacin, metalni
sadrzaji predstavljaju samo jedne od ucenja ponasanja. Za razliku od motornih aspekata
koji se direktno i objektivno mogu izmeriti, kognicije se mere preko njihovih supstrata, odn.
verbalno izraZenih ideja; te se ideje operacionalno definisu ili objektiviziraju preko upitnika i
skala procene. Ni stav prema terapiji nije razli¢it — nema kognitivne terapije oslobodene
uticaja bihejvioralnih elemenata, niti striktno bihejvioralne terapije.

Kod pacijenata s anoreksijom, analiza kognitivnih faktora kao ranih precipitanata
poremecaja ishrane oteZana je nemoguc¢noscu subjekta da se priseti egzaktnih kognitivnnih
sadrZzaja jer su ovi prvi sadrZaji vec¢ pretrpeli izmene. Zbog toga se najcesce pribegava analizi
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aktuelno prisutnih ideja vezanih za ishranu, specifi¢ne vrste hrane, telesnu Semu u celini,
pojedine delove tela, znacaj koji se pridaje fizickom izgledu (Garfinkel, 1982). Kod pacijenata
iz bulimijske grupe velik broj ideja vezuje se za oblast gubitka kontrole nad ishranom, uz
anksiozno i depresivno reagovanje (Schneider, 1987).

Epidemiologija i karakteristike klinicke slike

Na ovom mestu bismo kratko podsetili na karakteristike klinicke slike anoreksije. Oko
95% opisanih slucajeva ¢ine osobe zenskog pola, dok se kod muskaraca ona srece u samo
oko 5%; ovaj se procenat u zadnje vreme povecava na 10% (Jones et al., 1980). Takode je
utvrdena povecana incidenca kod izvesnih profesija, kao baletskih igraca, sportista,
manekena (Rippon et al., 1988). Znacajnih razlika u klini¢koj slici medu polovima nema
(Anderson & Mickalide, 1983, Margo, 1987). Muskarci kao razlog obi¢no navode Zelju da
razviju misicavo telo odakle i veca zastupljenost fizickih vezbi. Osobe Zenskog pola obi¢no
navode ,estetsku” verziju, gde se paznja fokusira na izgled pojedinih delova tela i vedi
znacaj pridaje odsustvu masnog tkiva nego razvoju misica.

Klini¢ku sliku karakteriSe progresivno smanjenje koli¢ine unete hrane i suzavanje njenog
izbora koje u pocetku prolazi neopazeno od okoline. Kod mladih se ¢esto s pravom ocenjuje
kao prolazna razvojna teskoca. Produbljivanje restrikcije, sve veci gubitak na tezini i prateca
emocionalna napetost u porodici postaju sve izrazeniji. Mladi navode razlicite razloge, kao:
zasicenje odredenom vrstom hrane, potrebom da se malo izgubi na teZini (Sto je u nekim
slucajevima i realan razlog), teSkoce u varenju, konstipaciju. Ovi zadnji razlozi u najveéem
broju slucajeva predstavljaju upravo posledicu pre nego razlog odbijanja hrane. Niz drugih
kvalitativnih i kvantitativnih promena deSava se u isto vreme. Prekomerno uzimanje
tecnosti u cilju Sto brzeg eliminisanja hrane ili ¢ak ,unutrasnjeg pranja” u tezim slucajevima;
ritualisticko pranje ruku, zuba ili ¢ak menjanja odece posle obroka ili povracanja srecu se
kod pacijenata iz bulimijske podgrupe; karakteristicno je uzimanje laksativa, diuretika,
ekscesivne fizicke veZbe kao i hiperaktivnost. Pod pritiskom okoline da se poveca uzimanje
hrane, pribegava se disimulacijama razlicite vrste: bacanju, sakrivanju hrane, povracanju.
Karakteristicna preokupiranost hranom manifestuje se u sakupljanju recepata i
ekstravagantnim izborima menija koji se pripremaju za druge a koje oni obi¢no ne jedu.
Dosta je pisano i o njihovom visokom poznavanju nutritivnih i kalorijskih vrednosti, ali je
nase iskustvo da ovo u izvesnom broju sludajeva nije ta¢no. U prilog tome govori i
intenzivna obuka koju je u tom smislu neophodno sprovesti kod ovih pacijenata.

Jo$ jedna veoma znacajna karakteristika klinicke slike je amenoreja, prisutna kod
najveceg broja pacijentica posle gubitka odredene teZine. Cinjenica da u nekim slucajevima
ona prethodi gubitku na tezini i da normalizovanje tezine ne dovodi do njenog prestanka
podstaklo je na organizovanje niza studija koje za sada ne pruzaju zadovoljavajuce
objasnjenje (Falk & Halmi, 1982).

Daleko bismo prevazisli opseg ovoga rada, ako bismo govorili o mnogim fizioloskim,
neuroloskim i psiholoSkim posledicama neuhranjenosti. Pomenuéemo samo neke: cijanozu,
bradikardiju, hipotenziju, hipotermiju, edeme donjih ekstremiteta, znacajan poremecaj
balansa elektrolita, iscrpljenost i zamor, nesanicu, teskoce u koncentraciji, depresivno
raspolozenje.

Koncizno izraZeni, kriterijumi DSM III R za postavljanje dijagnoze mentalne anoreksije
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su slededi:

1) gubitak od najmanje 15% u odnosu na idealnu teZinu predvidenu za visinu, pol i dob
(Metropolitan Life Insurance Company, 1959). po nekim drugim kriterijumima ovaj
gubitak treba da iznosi 25% (Feighner, 1982);

2) izraZen strah od porasta teZine ¢ak i onda kada je tezina veoma niska;
3) poremecaj sposobnosti za objektivnu procenu vlastite teZine;
4) amanoreja u trajanju od najmanje tri prethodna meseca.

Po drugom i trecem navedenom kriterijumu, ovi se pacijenti razlikuju od slucajeva
anoreksije izazvane faktorima organske etiologije. Takode ih treba razlikovati od slucajeva
odbijanja hrane u toku depresivnih ili manic¢nih epizoda, demencije, schizofrenije, nekih
neuroza i, naravno, slucajeva strajka gladu.

Pored klasifikacije poremecaja ishrane DSM III R, poznati su i kriterijumi Feighner-a,
Russel-a, ICD 10 (Simon et al., 1989).

Pracenje evolucije anoreksije i traganje za prediktivnim faktorima predmet su mnogih
studija (Hsu, 1980, Steinhausen & Glanville, 1983, Guelfi & Monier, 1983, Herzog et al.,
1988). Najcesce navodeni negativni prognosticki faktori su: duzina trajanja bolesti, znacajniji
procenat gubitka teZine, stariji uzrast u vreme pojave simptoma, prisustvo bulimijskih
epizoda, depresivna simptomatologija, socijalna izolacija, poremeceni odnosi u porodici.

Tretman

Subjekti

Zadnjih godina se u bihejvioralnoj literaturi vise i ne objavljuju studije koje precizno ne
navode dijagnosticke kriterijjume koriS¢ene u izboru subjekata. I pored predominantnog
uticaja kriterijuma DSM III R, cesto se, medutim navode i neki drugi kriterijumi, Sto otezava
replikaciju i poredenje. To je navelo ekipu Klinike za mentalne i moZdane bolesti
Psihijatrijske bolnice Sainte Anne u Parizu da napravi kompjuterizovanu obradu kriterijuma
DSM III R, ICD 10, Russell-a i Feighner-a (Simon et al., 1989). Po unoSenju podataka,
ovakvom se obradom dobija dijagnoza, lista kriterijuma na osnovu kojih je dijagnoza
postavljena i procenat aktuelne teZine u odnosu na idealnu tezinu. Na taj se na¢in populacija
pacijenata precizno definiSe i dobija niz podataka znacajnih za dalju obradu. Na odeljenju za
tretman poremecaja ishrane ove bolnice primaju se samo odrasli pacijenti, a radi ilustracije
naveséemo neke od podataka iz analize dosijea 53 hospitalizovana pacijenta: prosjecna
starost na prijemu je 26 godina, duZina trajanja bolesti 8 godina, a pojava simptoma
anoreksije oko 18. godine. Ovi podaci govore u prilog hroniciteta, a dva zadnja faktora se u
najvec¢em broju slucajeva isticu kao prognosticki negativni (Morgan & Hayward, 1975; Hsu,
1979).

Terapijski ciljevi bihejvioralno-kognitivnog tretmana

Ciljevi hospitalizacije ovih pacijenata su viSestruki, a prvenstveni je o¢uvanje vitalnih
funkcija. U literaturi se upravo i navodi da ako ne po neemu drugom, onda upravo po
ovom prvom aspektu bihejvioralna terapija ima prednost nad ostalim psihoterapijama
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(Agras & Werne, 1981). Prioritetni terapijski ciljevi su sledeci:

a) Vracanje tezine na optimum, definisan preko idealne tezine za pol, visinu i dob
(Metropolotan Life Insurance Company, 1959).

b) Poboljsanje ishrane preko uvodenja optimalnog broja obroka, izbora hrane, njene
kolicine i nutritivne vrednosti.

¢) Modifikovanje specifi¢énih navika vezanih za uzimanje hrane (vreme, mesto, redosled
i nac¢in uzimanja pojedine hrane, obroci u prisustvu drugih, uloga u pripremanju
hrane).

d) Smanjenje ekscesivnih ponaSanja usmerenih na redukciju teZine, kao: povracanja,
uzimanja laksativa, diuretika, velikih koli¢ina te¢nosti, fizickih vezbi.

e) Korigovanje odn. eliminisanje ponaSanja usmerenih na izbegavanje uzimanja hrane:
bacanje hrane, sakrivanje, davanje drugim pacijentima, ostavljanje u manjim ili ve¢im
koli¢inama u posudama za serviranje.

f) Sistematski rad na modifikovanju ideja vezanih za karakteristike odredene hrane,
osobenosti koje joj se pripisuju kognitivne distorzije vezane za njene efekte. Sastavni
deo ove procedure su bihejvioralni zadaci u toku ekspozicija in vivo.

g) Sistematski rad na modifikovanju ideja vezanih za oblast telesne Seme, formu
pojedinih delova tela, perfekcionisticke standarde i korigovanje dihotom- nog
rezonovanja.

h) Obrada kognitivnih distorzija i izvan podrucja ishrane i telesne Seme, iz oblasti
socijalnog i profesionalnog funkcionisanja.

i) Sistematska edukacija i korekcija u cilju prevazilazenja bihejvioralnih deficita cesto
sretanih kod ovih pacijenata, kako iz oblasti ishrane tako i Sire.

Terapijske metode
Period opservacije

Za pacijenta, hospitalizacija najcesc¢e pretstavlja posledicu teSko datog pristanka lekaru
ili popustanja presiji porodice. Cesce se dozivljava kao negativna jer dovodi do smanjenja ili
potpunog gubitka kontrole nad uobicajenim ponasanjem. Pored toga pacijent biva izlozen
progresivnom porastu teZine, hrani koju iz- begava, kako po izboru tako i koli¢ini, nadzoru
nad fizickim aktivnostima, nedostupnosti sredstava za snizavanje tezine. Nasuprot ovoj
grupi restriktivnih pacijenata, pacijenti sa bulimijskim ekscesima koje sami ne mogu da
kontrolisu, makar u pocetku, hospitalizaciju dozivljavaju kao olaksanje.

Davno opisana metoda izolacije od porodice sastavni je dio i najveceg broja
bihejvioralnih tretmana, a njen je cilj smanjenje uticaja sredinskih faktora. Medutim, izmedu
klasi¢no opisane izolacije i individualno organizovanih bihejvioralnih programa ima
znacajnih razlika. Striktna supervizija i izolacija ovde pretstavljaju samo neophodne
elemente za organizovanje operantnih programa (Samuel-Lajeunesse et al., 1987).

Ostvarenje pomenutih terapijskih ciljeva zahteva izuzetno mnogo profesionalnog
angazovanja, supervizije i individualnog rada od strane svih ¢lanova tima. Jos pre prijema,
uslovi perioda opservacije i terapijskih modaliteta prezentovani su pacijentu i nacelno
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prihvaceni. Opservacija traje obicno nedelju dana i za to vreme vrse se sva neophodna
medicinska i psihijatrijska ispitivanja, bihejvioralna analiza, a u zavisnosti od opsteg stanja
pacijenta i psiholosko testiranje. Izolacija od okoline ostvaruje se hospitalizovanjem pacijenta
u sobi s jednim krevetom, bez prava na posete od strane porodice, bez ve¢e mogucnosti
kontakata sa ostalim anorekticnim pacijentima i uz strogi nadzor higijenskih i fizioloskih
potreba. U pocetku pacijent dobija uobicajenu bolnicku hranu ¢iji je dnevni kalorijski iznos
oko 1800 kcal, a osoblje belezi koli¢inu i vrstu uzete hrane. U slucajevima drasticnog
odbijanja hrane, pacijentu se daje neki od hipernutritivnih proizvoda. Ishrana sondom, iako
ne potpuno iskljucena, najceSce se iz- begava. Od razloga psiholoske prirode naveli bismo
stavljanje pacijenta u pasivan poloZaj i time otezano uvodenje operantnih metoda i
samokontrole; takode postoji opasnost da kod ovih pacijenata to postane privilegovani nacin
ishrane zbog odsustva vizuelnih i gustativnih aspekata hrane. Psihodinamski orijentisani
terapeuti bi ovu listu jos viSe prosirili.

U toku perioda opservacije pacijent ima nekoliko obroka u drustvu c¢lanova tima:
psihijatra bihejvioralnog terapeuta ili medicinskih sestara kao potencijalnih koterapeuta. Za
vreme ovih obroka obavlja se standardizovana opservacija uz pomo¢ Skale za procenu
ponasanja pacijenta za vreme obroka (Wilson et al., 1989).

Za evaluaciju na prijemu koriste se upitnici i skale koji se ponavljaju posle 3, 9 meseci, 1
godine uz pokusaj pracenja do 4 godine. NaveS¢emo samo njihove nazive s obzirom da su
Sire poznati: EAT-40 (Garner & Garfinkel, 1979) EDI (Garner et al., 1983), Beckov Inventar
Depresije (Beck et al., 1961), Hamiltonova skala za procenu depresije (Hamilton, 1960),
Morgan-Russelova skala klinicke procene anoreksije Morgan & Hayward, 1988), EBRS
(Skala za procenu ponasanja pacijenta za vreme obroka Wilson et al., 1989), Rathusova skala
asertivnosti (Rathus, 1973), u nasoj ustanovi napravljen upitnik sa listom od 210 razlicitih
vrsta hrane i kompletno psiholosko ispitivanje. Metodologija evaluacije ovih pacijenata na
prijemu i posebno tokom perioda pracenja cesto nije zadovoljavajuce resena, pa se srece
primena razlic¢itih kriterijuma, Sto otezava poredenje medu studijama (Shaw & Garfinkel,
1990). U naSem radu primenjujemo Morgan -Russellovu skalu koja je sve prihvacdenija. Uz
pomoc¢ ove skale, pored opsteg skora, dobijaju se i pojedinacni skorovi koji se odnose na:
ishranu, menstrualni, mentalni, psihoseksualni i socioekonomski status.

Specifi¢nost rada Odeljenja za poremecaje ishrane Klinike za mentalne i mozdane bolesti
je progresivno uvodenje hrane koju pacijent izbegava (Crigiilion- Doublet et al., 1988).
Podaci o ovome dobijaju se iz pomenutog upitnika koji sadrzi listu od 210 vrsta hrane
najzastupljenije u meniju francuske populacije; pacijent procenjuje stepen zadovoljstva,
prihvatanja, odn. odbijanja odredene hrane na skali od 0-100 i navodi razloge. Za vreme
opservacije analiza je dopunjena i nalazom nutricioniste. Razmatraju se elementi
zdravstvenog statusa, telesne teZine, vrste hrane uzimane tokom perioda opservacije, podaci
iz upitnika o izboru hrane. Na osnovu toga odreduje se optimalni i, za pacijenta, prihvatljiv
meni. Analiziraju se i progresivno ukljucuju u program i drugi aspekti ishrane, kao: duZina
trajanja obroka, teSkoce vezane za koli¢inu, konzistentnost i temperaturu hrane, redosled
kojim se hrana uzima, prateca anksioznost, tendencije manipulisanja, verbalno ponasanje.

Od samog pocetka, pacijent ima veoma aktivnu ulogu u planiranju svoga menija. On
progresivno uvodi izbegavanu hranu korigovan dijeteticarem terapeutom kako bi nutritivni
i kalorijski zahtevi bili zadovoljeni. Reakcije izbegavanja i anticipatorna anksioznost tako se
postepeno smanjuju, pruza se mogucnost za testiranje kognitivnih distorzija in vivo,
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progresivno uvodi samokontrola.

Terapijski program je pacijentu predstavljen u vidu terapijskog ugovora u kome su
definisani glavni ciljevi hospitalizacije i dat opis terapijske pomoci koja ¢e biti pruZzena. Deo
motivacije da prihvati ovakav program sadrZan je i u samim uslovima hospitalizacije, gde
uloga faktora negativnog potkrepljenja nije zanemarljiva. Terapijski ciljevi odredeni su
nalazima iz perioda opservacije i sprovedenom bihejvioralnom analizom.

S obzirom na ozbiljno poremeceni zdravstveni status nasih pacijenata i gubitak od 30-
40% od idealne teZine, prvenstveni cilj je najc¢eSc¢e restauracija teZine i poboljSanje telesnog
stanja.

Neki od programa za cilj imaju samo porast teZine i ne poklanjaju ve¢u paZnju nacinu na
koji do toga dolazi. Pacijenti u tim programima nastavljaju sa svojim ustaljenim navikama i
Cesto vrlo uskim izborom hrane. Bihejvioralni model baziran na teorijama ucenja
najozbiljnije se suprotstavlja ovakvom pristupu, jer neadaptivno ponasanje, ukoliko nije
korigovano tokom terapije, moZe precipitirati pogorsanje. U cilju smanjenja uticaja ovih
faktora, nasi programi su bazirani na progresivnom uvodenju izbegavane hrane i uzimanju
uobicajenih bolnickih obroka pre otpusta. To se postize tokom veceg broja obroka koje
terapeut uzima sa pacijentom. Uz pomo¢ modelovanja, sistematske korekcije, feed-backa,
pozitivnog potkrepljenja za ucinjene napore, distrakcije, a u nekim slucajevima relaksacije
pre ili posle obroka, pomaze se pacijentu u smanjenju anksioznosti i progresivnom uvodenju
izbegavane hrane. Desenzitizaciji in vivo se, u slucajevima ekstremne odbojnosti prema
pojedinim kategorijama hrane, pridruzuje desenzitizacija u imaginaciji.

NaveSéemo neke od oblika maladaptivnog ponaSanja koji se koriguju tokom ovih
obroka: nadin uzimanja hrane, redosled, adekvatnost pribora koji se koristi, odsustva
verbalnog kontakta, ekscesivnog uzimanja tecnosti, tendencije za maskiranjem ukusa hrane
razlié¢itim zadinima, nemoguc¢noséu uzimanja obroka u drustvu, lako ovakav individualno
organizovan bihejvioralni program zahteva mnogo terapijskog angazovanja i vremena,
klinicke karakteristike nasih pacijenata ga ¢ine neophodnim.

Tek posto su sekundarne posledice neuhranjenosti delom ublaZene restauracijom teZine,
zapocinje se sa sistematskim kognitivno-bihejvioralnim pristupom. NajceS¢e se primenjuje
Beckova kognitivna terapija (Beck, 1976) dopunjena ekspozicijama in vivo. Niz greSaka u
logickom rezonovanju, karakteristi¢cnih za depresivne i anksiozne pacijente, srece se i kod
nasih pacijenata (Swift et al. 1986). Najtipi¢nije su: tendencija dihotomnog rezonovanja,
personalizacija spoljasnjih dogadaja, selektivna apstrakcija, generalizacija, razlicite vrste
supersticija. S obzirom na pojavu spontanih poboljSanja do kojih na kognitivnom planu
dolazi zajedno sa opstim poboljSanjem, kognitivnom terapijom se obraduju distorzije koje i
dalje perzistiraju.

Posle obroka sa terapeutom pacijent analizira teSkoce kod uzimanja izbegavane hrane,
govori o porastu na tezini i promenama koje uocava na svome telu. Iracionalne ideje se
testiraju tokom ekspozicija in vivo kada se pacijentu pomaZze u njihovom modifikovanju.
Progresivno dolazi do promene uverenja da ¢e do¢i do znacdajnog porasta na tezini ako se
uzimaju i minimalne koli¢ine masti, Secera, hleba.

Kao i kod ostalih operantnih programa, potkrepljujuce aktivnosti postaju dostupne tek
kad dode do definisanih promena u ponasanju, lako nasi programi nagraduju porast na
tezini, metabolizmom uslovljene fluktuacije i neadekvatno balansirane nutritivne potrebe
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ponekad dovode do stagnacije ili pada na tezini. Na taj nacin pacijent ne uspeva da ostvari
adekvatnu povezanost izmedu odredenog ponasSanja i njegovih posledica. S obzirom da
striktna supervizija operantnih programa u velikoj meri sniZava mogucnost pojave
maladaptivnih oblika ponasanja, u naSim programima se najceS¢e nagraduje uvodenje
izbegavane hrane, ¢injenica da pacijent u potpunosti pojede svoj obrok i da nema povracanja
i, mnogo rede, izolovani porast na teZini.

Za anorekti¢ne pacijente koji periode restrikcije prekidaju bulimijskim epizodama
pradenim povracanjem, najéeSce posle uvodenja najveceg broja izbegavane hrane, zapocinje
se sa seansama ekspozicije u pocetku u prisustvu terapeuta, a zatim pod samokontrolom
(Wilson et al. 1986). Hrana kojoj pacijent ne uspeva da odoli u vreme ovih ekscesa
progresivno se uvodi sa instrukcijama da se pojede samo odredena koli¢ina. Prevenciju
bulimijskih epizoda sledi prevencija povrac¢anja kada se vise ne intervenise na STIMULUSU,
ve¢ na REAKCIJI. Kod ovih ekspozicija se od pacijenta zahteva da pojede vecu koli¢inu
hrane, upravo one koja ¢e dovesti do osecanja teZine i Zelje za povracanjem, a da pri tome
progresivno odlaze ili potpuno isklju¢i povracanje. Koriste se razli¢ite metode kao:
relaksacija, distrakcija, kognitivna restrukturacija, uputstva sa seansi kognitivne terapije uz
dobro poznatu prevenciju reagovanja. IzraZeno bihejvioralnim terminima, u ovim
situacijama dolazi do gasenja neadaptivnih oblika ponasanja nepotkrepljenjem.

Analiza kognitivnih distorzija anorekticnih pacijenata pokazuje da one cesto idu izvan
podrudja ishrane i telesne Seme i odnose se na prakti¢no svakodnevno funkcionisanje.
Takode se neretko sre¢u pacijenti koji, suprotno ustaljenom verovanju o kulinarskim
vesStinama, ne uspevaju da pripreme ni najjednostavniji obrok. Ovo je posebno tacno u
slucajevima pacijenata koji Zive sami i usmereni su na jednolican meni. Intenzivan rad sa
njima, kao i onima koji svojoj porodici namecu odredeni nacin ushrane, ukljucen je u
kasnijem delu terapije. Obuka u korigovanju ovih teskoca predstavlja terapijski zadatak
dijeteticara i sestre koja asistira pacijentu u pripremi obroka.

Rezultati i diskusija

Povratak teZine, modifikovanje nekih od oblika ponasanja vezanih za uzimanje hrane i
kontrolisanje teZine, efekti su bihejvioralnog tretmana koji se ve¢ duze vreme ne dovode u
pitanje (Herzog et al., 1988). Striktnost operativnih programa omogucava porast na tezini i
poboljSanje opsteg stanja, pa je procenat letalnog ishoda na pocetku ovakvih tretmana 0%,
dok se kod drugih terapija kre¢e oko 8% (Agras & Werne, 1981). Isti autori, medutim,
navode da se prednost bihejvioralnog tretmana gubi tokom duZeg pracenja.

Ve¢ nas ovih nekoliko prvih recenica vraca na sam pocetak ovog teksta, a tice se
koriS¢ene metodologije i procene efekata jedne terapije. Shaw i Garfinkel (1990) su u
nedavno objavljenom radu ponovo pokrenuli pitanje istraZivanja u domenu poremecaja
ishrane. Oni su istakli viSe faktora, od kojih navodimo neke:

a) neophodnost preciznog definisanja ukljucenih subjekata

b) relavantnost simptoma vezanih za poremecaje ishrane i njihove prisutnosti u
normalnoj populaciji

c) validnost subjektivnih izvestaja

d) uticaj pratecih psihijatrijskih poremecaja
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e) validnost podele na restriktivnu i bulimijsku podgrupu anorekti¢nih pacijenata
f) postovanje etickih normi u odnosu na prihvatanje odredenog tipa tretmana.

Ako bismo Zeleli da uporedimo efekte bihejvioralne sa efektima kognitivne terapije,
karakteristike klinicke slike anorekticnih pacijenata cesto to ne dozvoljavaju. Pacijente
hospitalizovane u nasoj ustanovi karakteriSe gubitak teZine i do 40% i ozbiljne bioloske i
psihijatrijske posledice neuhranjenosti. Oni najéesce nisu spremni za kognitivni tretman ili bi
njegovo izolovano primenjivanje moglo dovesti u pitanje ocuvanje vitalnog statusa. Da li,
nasuprot tome, iskljuciva primena bihejvioralnih metoda dovodi do terapijski jednakih
rezultata i da li ima znacajnih razlika tokom pracenja? Jos je jedno pitanje ¢iji se odgovor
naslucuje da li je bihejvioralna terapija potpuno oslobodena kognitivnih komponenti? Ovde
bismo podsetili da, i pored teZnje da tokom terapije sledi metodologiju naucnog
eksperimenta, ni bihejvioralna terapija nije oslobodena uticaja tzv. nespecifi¢nih faktora.
Zbog toga se u cilju poredenja, sve ¢eSc¢e organizuju komparativne studije razlic¢itih centara u
kojima se ujednacene grupe pacijenata ukljucuju u razli¢ite oblike tretmana. U na3oj
ustanovi je ve¢ dve godine u toku kontrolisana studija koja poredi efekte bihejvioralnog sa
efektima kognitivno-bihejvioralnog pristupa medu dvema ujednacenim grupama pacijenata
(Divac, S.M. et al. 1990). Istrazivacka hipoteza je da ce efekti kognitivno-bihejvioralnog
pristupa biti znacajniji kako na otpustu, posle 3-4 meseca hospitalizacije, tako i tokom
pracdenja. Prvi rezultati koji se ve¢cim delom odnose na evaluaciju kod otpusta, ne ukazuju na
znacajnije rezultate. Jedno od objasnjenja je verovatno sadrzano u faktoru vremena
neophodnom za znacajnije kognitivne promene. U tom smislu bi bihejvioralno-kognitivni
tretman trebalo da pridonese znacajnije duZem odrzavanju terapijskih efekata. Ovo
smatramo potencijalnom prednos¢u ovoga pristupa, jer su efekti razlic¢itih vidova
hospitalnog tretmana priblizno jednaki.

,Bihejvioralno inZenjerstvo” striktnih operantnih programa umnogome podseca na
ekonomiju Zetona i pod snaznim je uticajem supervizije i sistema nagradivanja tipi¢nog za
operantne programe. U kom momentu i da li dovoljno rano samopotkrepljivanje i
samokontrola preuzimaju ulogu, ostaje otvoreno pitanje. Efikasnost kognitivne terapije, bez
prisustva bihevioralnih elemenata, tekode nije potvrdena (Latimer & Sweet, 1984).

Imajuc¢i u vidu pomenute klinicke karakteristike pacijenata nase ustanove, opredelili
bismo se za operantni program u prvoj fazi tretmana. Striktna supervizija nad ishranom i
adekvatnija kontrola neadaptivnih ponasanja pomaZe u odrzavanju vitalnih funkcija, a kod
pacijenata, posebno iz bulimijske grupe, pomaze u kasnijem uvodenju samokontrole.
Supervizijom se takode preciznije mogu identifikovati i drugi oblici neadaptivnih ponasanja
koji nisu bili registrovani tokom perioda opservacije ili su potencirani nekom od promena
nastalih tokom tretmana. Supervizija i precizno definisani uslovi iz terapijskog ugovora
takode smanjuju cesto sretane konflikte izmedu osoblja i pacijenta oko koli¢ine unete hrane,
ucdestalosti fizickih vezbi, zloupotrebe laksativa, povracanja.

Orijentisana prema simptomima, sa akcentom na merljivima i operacionalno definisanim
oblicima ponasanja, poznata po kracem trajanju bihejvioralna psihoterapija bi trebalo da bez
vecih teskoca evaluira svoje rezultate. Njeno poredenje sa dinamski ili psihoanaliticki
orijentisanim tretmanom nije mogucde zbog razlike u terapijskim ciljevima i znacajne razlike
u duzini trajanja terapije.

Individualizovani kognitivno-bihejvioralni pristup Klinike za mentalne i mozdane
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bolesti, uz porast na teZini kao terapijskog cilja istice neophodnost promene navika ishrane i
uvodenja izbegavane hrane. Koriste¢i principe operantnog uslovljavanja za iniciranje
odredenih oblika ponasanja u prvoj fazi, individualni rad na sistematskom modifikovanju
neadaptivnih oblika ponaSanja i edukacije primenjuje se u drugom delu. Progresivno
uvodenje samokontrole i povlacenje supervizije pomazu pacijentu da, uz terapijsku pomo¢,
organizuje svoju svakodnevnu ishranu i izbor menija, po¢ne sa obrocima i izvan bolnice,
uvede umerene fizicke aktivnosti ili cak nastavi profesionalne aktivnosti.

Iako najveci broj bihejvioralnih programa postize priblizno jednake rezultate u
restauraciji teZine, malo ih se obraca diversifikaciji ishrane i modifikovanju navika hranjenja,
lako ovakav individualni bihejvioralno-kognitivni pristup nase ustanove zahteva mnogo
terapijskog vremena, on je u prvom redu odreden klinickim karakteristikama nasih
pacijenata, a verovatno i kulturoloski determinisan.

U radu smo dali pregled nekih od aspekata bihejvioralno-kognitivnog pristupa i istakli
njegovu specifinost u radu sa teskim pacijentima. Nismo, na Zalost uspeli, kao ni mnogi pre
nas, da damo precizniji odgovor na pitanje njene efikasnosti u odnosu na druge terapije, kao
ni specificni doprinos kognitivnog pristupa. Njegova evaluacija tokom duZeg perioda
pracenja predstavlja istrazivacku studiju ove ustanove i bi¢e predmet nasSih bududih
izlaganja
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Kognitivno-bihevioralne terapije
u radu s djecom

Nada Anié

U proteklom desetlje¢u naglo je porastao interes za primjenu kognitivnih terapija u
otklanjanju raznih odstupajucih ponasanja djece. Posebno je veliki broj radova koji se odnose
na primjenu tih terapijskih metoda kod djece s hiperaktivnos¢u, predelinkventnim i
delinkventnim ponasanjem, te raznim drugim oblicima iritiraju¢ih ponaSanja (Kendall,
Braswell, 1985. Mahoney, Nezworsky, 1985.). Radi se o djeci koja nisu usvojila uobicajenu
samokontrolu koja bi se ocekivala za dob i socijalne uvjete. Ona pokazuju izrazitu
nepromisljenost, impulzivnost i nepostovanje pravila i standarda ponasanja svoje sredine.

Vise je istrazivanja pokazalo (Ackerson, 1931; Hewitt i Jenkins, 1946; Quay, 1964.) kako
navodi Ruter (1977) da se sveukupna odstupanja ponasanja kod djece (roditelji i ucitelji su ih
naveli oko cetiri stotine) mogu podijeliti u dvije glavne skupine. Prvu ¢ine sva ponasanja
koja su ,u sudaru” s okolinom ili kako se cesto navodi , okrenuta prema van”. To su
ponasanja koja se mogu opaZati i ometaju¢a su za okolinu. NajceSée se oznacavaju
zajednickim imenom ,smetnje ponasanja”. Tipi¢na ponaSanja iz te skupine su nemir,
agresivnost, neposlusnost i sl.

Druga skupina odstupajucih ponasanja su ,,unutrasnja”, okolina ih manje zapaza
!

zbog njih pate prvenstveno sama djeca. Glavna znacajka tih odstupanja su strasljivost,
povlacenje i depresivnost. Ova se odstupanja oznacavaju zajednickim imenom , emocionalni
poremecaji”.

Kognitivno-bihevioralne terapije primjenjuju se i kod jednih i drugih poremecaja ali za
sada neusporedivo ¢esce kod smetnji ponasanja (Kendall, 1988).

Kod odraslih klijenata vidimo upravo obrnutu situaciju — kognitivne terapije najcesce se
primjenjuju kod emocionalnih problema, prvenstveno onih kojima je u osnovi depresivnost i
anksioznost. Razlika vjerojatno proizlazi iz razlicite potrebe za terapijom djece i odraslih
osoba. Odrasli se javljaju dobrovoljno potaknuti subjektivnom patnjom ili uznemirenoscu.
Djeca ne uvidaju potrebu za tretmanom i ne javljaju se dobrovoljno. Upucuju ih Skole,
lijecnici ili dovode roditelji po svom nahodenju. Odrasli su ometani i uznemiravani djecjim
ponasanjem i oni odlucuju o potrebi za tretmanom. To je vjerojatno glavni razlog sto je u
kognitivno-bihevioralnim terapijama znacajno ceSc¢e predmet interesa ponasanje djece kojem
je u osnovi nedostatna samokontrola.

Terapijske tehnike koje se koriste u radu s djecom iste su ili slicne onima koje se
primjenjuju kod odraslih, samo je sadrzaj i nacin rada prilagoden dje¢jem uzrastu. Ipak treba
naglasiti i jednu znacajnu razliku. Kod odraslih osoba mijenja se neprimjerena kognicija(e),
kod djece radi se na ucenju pravilne upotrebe kognitivnih procesa.

Kod odraslih osoba cilj je u kognitivno-bihevioralnim terapijama uociti i mijenjati
kognitivni posredujuc¢i mehanizam koji iskrivljuje vanjske okolnosti pojedinca i njegovu
percepciju vlastith mogucnosti rjeSavanja problema. Glavni je cilj otkriti i mijenjati
kognitivno ustrojstvo odgovorno za iskrivljeno percipiranje stvarnosti i posljedi¢ne
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emocionalne i ponasajne manifestacije. U toku terapijskog procesa otkrivaju se i otklanjaju
iskrivljenja i pogreske u kognitivnim procesima.

Te se promjene postizu na vise nacina:

e trazenjem dokaza za zakljucke koje osobe s emocionalnim teSkocama donose
proizvoljno i neutemeljeno

e neprimjereno atribuiranje zamjenjuje se primjerenijim
e negativne misli zamjenjuju se realisti¢nijima
e iskljucivost u rasudivanju zamjenjuje se logickim rasudivanjem.

U radu s djecom glavni je cilj u kognitivno-bihevioralnim terapijama ucenje djece kako
da koriste kognitivne procese u raznim problemnim situacijama, i kao kontrolu vlastitog
ponasanja.

Kod djece s odstupanjima u ponasanju i hiperaktivnos¢u izostaje ili je ometan normalni
razvojni proces usvajanja kognitivne kontrole ponasanja.

Kod planiranja terapijskih ciljeva u radu s djecom smatra se bitnim zahtjevom voditi
racuna o njihovoj razini razvoja.

Za razumjevanje zastoja u razvoju kognitivne kontrole kod djece znacajni su teorijski
doprinosi iz raznih podrudja psihologije, posebno razvojne. Tako su, npr. radovi koje su
objavili Luria (1961) te Vigotsky (1962.) dali vazne osnovne teoretske postavke o nuznosti
govora za kontrolu ponasanja. U svojim radovima oni su obrazlozili da zastoj u usvajanju
unutrasnjeg govora ima za posljedicu slabu samoregulaciju ponasanja. Njihove su postavke
potakle brojna kasnija istrazivanja drugih autora (Mishel, 1970; Meichenbaum, 1971).
Rezultati tih istrazivanja ¢ine osnovu za razvoj poznatog Meichenbaumovog postupka koji
je autor nazvao , vjezbanje samouputa” (self-instructional training).

Postupak se primjenjuje u radu s odraslima i djecom (Meinchenbaum i Goodman, 1971).
Sve terapijske tehnike koje se koriste u radu s djecom podrazumijevaju prilagodbu sadrzaja i
nacina djecjoj razvojnoj razini.

Zahtjev da se u terapijskim postupcima i izboru ciljeva treba voditi ra¢una o razvojnim
osobinama djeteta podrazumijeva nuznost pravilne procjene djetetovih mogucénosti da
usmjeri i odrzi paznju na odabranom sadrzaju, da zadaci i postupci ne prelaze mogucnost
zapamcivanja i sl. Medu najzastupljenijim terapijskim tehnikama za rad s djecom su: terapija
rjeSavanja problema i ujezZbavanje samouputa.

Terapija rjeSavanja problema

Ova tehnika zasluZuje posebnu paznju iz vise razloga. Ona je znacajan dio u nekim
drugim terapijskim tehnikama, npr. u uvjezbavanju samouputa. Napokon, op¢i stav je u
kognitivno-bihevioralnom pristupu da se na neki poremecaj pojedinca i njegove obitelji
gleda kao na problem koji treba rijesiti, a ne kao na neki patoloski entitet. IstraZivanja o
kognitivnim procesima i njihovoj povezanosti s ponasSanjem vrlo su brojna i imaju dugu
historiju. Sedamdesetih godina posebno se istice grupa istrazivaca koji nastoje objasniti neke
klinicki relevantne pojmove kognitivnim procesima. Tako Spivack, Shure i Platt (Kendall,
1988) objasnjavaju uspjesno rjesavanje meduljudskih problema kao posljedicu viSe vjestina

PRAKTIKUM IZ KOGNITIVNE | BIHEVIOR TERAPIE Ill, DPH 1990 83



Kognitivno-bihevioralne terapije u radu s djecom

kao sto su: osjetljivost za ljudske probleme, sposobnost da se nade viSe alternativnih rjeSenja
i osjetljivost za uzrocno-posljedicne odnose u ljudskom ponasanju. Istovremeno su
provedena i istraZivanja o uzrocima teskoca u socijalnoj prilagodbi.

ViSe je autora utvrdilo da se djeca s problemima u prilagodbi razlikuju od , normalne”
djece u nekim procesima potrebnim za rjeSavanje problema u socijalnim situacijama. Dodge
i Frame (1982) su utvrdili da agresivni djecaci pokazuju odstupanja u razumijevanju
socijalnih zbivanja, te da u tom pogledu pokazuju znacajne nedostatke u odnosu na
,normalnu” djecu. Kendall (1988) navodi i istraZzivanja Hainsa i Ryana iz 1983. godine u
kojem su usporedivani delinkventi i nedelinkventi u raznim oblicima rjeSavanja problemnih
socijalnih situacija. Rezultati pokazuju da su delinkventi manje uzimali u obzir razlicite
aspekte kod rjeSavanja nekog socijalnog problema. Autori su zakljucili da odstupajuce
ponasanje delinkvenata djelomice prizlazi iz iskrivljenih ili nepotpunih znacenja koja oni
pridaju raznim socijalnim situacijama. Slicne rezultate dobili su Dodge i suradnici u
ispitivanju na skolskoj djeci (Kendall, 1988). Na osnovu niza istraZivanja u tom podrudju
nastale su terapijske tehnike za ucenje rjeSavanja problema u meduljudskim problemnim
odnosima.

Jedna takva terapijska metoda objavljena je 1971. godine a autori su D’Zurilla i Godfried.
Kasnije se pojavljuju i neke druge varijante (Mahoney, 1977; Spivack i Shure, 1974)
prilagodene posebnoj namjeni, uzrastu djece, individualnoj ili grupnoj primjeni i sl
(Kendall, 1988).

D’Zurilla i Goldfried definiraju terapiju rjeSavanja problema kao uvjezbavanje klijenta da
postane sam svoj terapeut. Njihova osnovna ideja je da klijent (dijete ili odrasli) treba
poboljsati opcu uspjesnost u rjeSavanju svakodnevnih problema ucenjem potrebnih vjestina.
Istrazivanja su pokazala da postoji pet osnovnih operacija koje su potrebne za uspjesno
rjeSavanje nekog problema:

e opca orijentacija

e definiranje i formuliranje problema
e pronalazenje vise mogucih rjeSenja
e odlucivanje o najboljem rjeSenju

e provjeravanje izabranog rjesenja.

Terapijske tehnike sastoje se u uvjezbavanju klijenata da usvoje i primijene te postupke u
stvarnim problemnim situacijama.

Spivack i Shure (1974) proveli su sustavna ispitivanja o uspjesnosti ovog terapijskog
pristupa. Pokazalo se da i terapijski program za ucenje rjeSavanja meduljudskih problemnih
situacija ima iste elemente koje predlazu D'Zurilla i Goldfried.

Istrazivanja o djelotvornosti uvjezbavanja rjeSavanja meduljudskih problemnih situacija
pokazala su da su zadovoljavajuce rezultate dale terapijske tehnike koje razvijaju sljedece
vijestine:

e sposobnost da se prepozna (uoci) mjesto moguce problemne situacije u odredenoj

socijalnoj sredini

e sposobnost da se pronade viSe alternativnih rjeSenja problema
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e sposobnost planiranja postepenih koraka u ostvarivanju ciljeva
e sposobnost predvidanja kratkotrajnih i dugotrajnih posljedica pojedinih alternativa

e sposobnost da se uoci i razumije motivacija za neciji postupak, te da se razumiju
odgovori drugih osoba na taj postupak.

Ovaj postupak primjenjuje se s djecom koja imaju emocionalnih teSkoca i slabo se
snalaze u socijalnim situacijama.

U terapijskim postupcima djeca obi¢no uvjeZbavaju rjeSavanje meduljudskih problema u
zamis$ljenim, hipotetskim socijalnim situacijama, te u stvarnim Zivotnim problemnim
situacijama.

U skladu s uzrastom djece koriste se crtezi, stripovi, slike, filmov,i ili video kazete, ili
zamiSljanje situacije.

Od stvarnih Zivotnih problemnih situacija najcesce se koriste razne konfliktne situacije s
bracom, drugovima u igri ili Skoli, ili u obitelji.

Cilj takvog tretmana nije da rijesi konkretne probleme djeteta u meduljudskim odnosima
nego da ga osposobi (nauci) kako da se snade i uspjesno rijesi moguce buduce probleme.

Iako se u terapijskom programu mogu kao primjer za ucenje koristiti konkretni
problemi, naglasak je uvijek na stjecanju vjeStina za snalaZenje u problemnim situacijama
opcenito.

ViSe autora navodi da se neopravdano malo brige posvecuje razvoju socijalnih vjestina
djece. Roditelji i nastavnici pretezno brinu o uéenju skolskog gradiva. Izgleda da se ocekuje
da djeca sama od sebe, spontano, usvoje socijalne vjeStine uz pomo¢ vrsnjaka i obitelji.
Nazalost, mnogo je djece koja imaju oskudne kontakte s vrSnjacima, imaju teSkoce u
stvaranju prijateljstava a u slozenim socijalnim situacijama se uopce ne snalaze (Spence,
1983).

Stoga nije ¢udno Sto raste interes za primjenu tehnika koje poboljSavaju socijalne vjestine
djece. Od nastanka ove terapijske skole do danas nastalo je viSe raznih usmjerenja a sve ih
objedinjuje zajednicko poimanje socijalnih vjestina i bit terapijskih programa za usvajanje
socijalnih vjestina.

Po definiciji, socijalne vjeStine su one komponente ponasanja koje su neophodne
pojedincu za uspjesnost u socijalnim odnosima na nacin koji ne uzrokuju fizicku ili psihicku
pozljedu drugih (Spence, 1983). Bitni je zahtjev na terapijski program za usvajanje socijalnih
vijeStina osposobljavanje djeteta da prepozna problemnu situaciju, pronade vise
alteranativnih rjeSenja, svakom predvidi mogucu posljedicu te u skladu s tim predvidanjem
odabere rjeSenje s najpovoljnijim ishodom.

Nekad se kao poseban dio usvajanja socijalnih vjestina koristi i ucenje prepoznavanja
emocionalnih stanja kod drugih na osnovu izraza lica, drZanja i situacije u kojoj se osoba
nalazi. Smisao ovog postupka je ucenje djece da bolje razumiju povezanost izmedu emocija,
ponasanja i kognitivnih procesa. Usmjeren je na pomoc¢ djeci koja se tesko snalaze u
socijalnim problemnim situacijama da lakse uoce i razumiju motive i ponasanja drugih
sudionika.
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Samoupute (self instructional training)
Glavni osnivac ove terapijske Skole je Donald Meichenbaum.

U okviru istrazivanja ponasanja hospitaliziranih shizofrenih bolesnika proucavao je
ucinak operantnih tehnika na ucenje tih ispitanika da primjenjuju ,zdravi govor”. Uocio je
da bolesnici koji pri rjeSavanju tih zadataka spontano koriste samoupute postizu bolje
rezultate i pri tome im je paZnja manje otklonjiva. Ti su mu nalazi dali poticaj za dalja
istraZivanja o nuznosti kognitivnih cinilaca u mijenjanju ponasanja. Na njegov su rad
znacajno utjecali Luria i Vygotsky koji su proucavali razvojni odnos izmedu govora,
miSljenja i ponasanja. Oni objasnjavaju razvoj samokontrole kao postupan proces u kojem se
ponasanje djeteta u ranoj fazi kontrolira verbalnim uputama odraslih da bi ih postepeno
dijete usvojilo i ponavljalo sve do faze kad sam kontrolira svoje ponasanje unutrasnjim
govorom. Taj stupanj samokontrole nastaje oko ili iza Seste godine. I drugi su se istrazivaci
bavili povezanoS¢u govora i ponasanja. Ispitivanja Mishela pokazala su (Kendall, 1988) da
djeca ve¢ u predskolskom uzrastu uspjesnije obavljaju svoje zadatke u ometaju¢im uvjetima
ako koriste naucene samoupute koje ih vode kroz pojedine stupnjeve rjeSavanja.

Prvi terapijski programi (Meichenbaum i Goldfried, 1971) bili su namijenjeni djeci s
impulsivnoscu.

Tretman je imao cetiri glavna cilja:

1) wuvjezbati impulzivnu djecu da koriste verbalne samozapovijedi i da na njih pravilno
reagiraju

2) pojacati posredujuce vjestine za upotrebu unutrasnjeg govora kako bi se kontroliralo
ponasanje

3) prevladati nedostatke u razumijevanju situacije
4) ohrabrivati dijete na samopotkrepljivanje za primjereno ponasanje.

Autori su razvili poseban postupak ucenja samouputa uvazavajuci razvojne stupnjeve
koje su opisali Luria i Vygotsky.

a) Model (terapeut ili drugi model) rjeSava zadatak glasno govoreci samoupute dok ga
dijete promatra.

b) Dijete izvrSava isti zadatak a model daje verbalne upute.

c) Dijete glasno samo sebi daje upute i izvrSava zadatak prema njima.
d) Dijete izvrSava zadatak Sapcudi upute.

e) Dijete izvrSava zadatak Sutke, uz upotrebu unutrasnjeg govora.

Samoupute koje se koriste u ovom i drugim sli¢nim terapijskim postupcima redovito
sadrze sljedece elemente:

e pitanja o prirodi i zahtjevima zadatka
e odgovore na pitanja u obliku kognitivne probe
e samopouke u obliku vodenja u svakom stupnju izvrSavanja zadatka

e samopotkrepljenja.
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Meichenbaum i Goldfried su u nizu ispitivanja pokazali da je trening samoinstrukcija
znacajno poboljsao ucinke impulsivne djece u razli¢itim vrstama zadataka. Kendall i Bemis
(1983) analizirajuci razli¢ite postupke u kognitivnoj terapiji navode slicnosti i glavne
znacajke tih postupaka. Oni nalaze zajednicke ciljeve u Beckovim terapijama kognitivnog
restrukturiranja, Ellisovim racionalno- emocionalnim terapijama i uvjeZbavanju samouputa.

Autori smatraju da postoji Sest op¢ih vjestina koje omogucavaju usvajanje samokontrole
i uspjesno snalaZenje u rjeSavanju zivotnih problema:

e odredivanje problema

e pristup problemu

e usmjeravanje paznje

e pretpostavke o moguc¢im nacinima borbe s teSko¢ama
e uocavanje i ispravljanje pogresaka u rjeSavanju

e samopotkrepljivanje.

Uvjezbavanje i upotreba samouputa danas nalazi primjenu najcesée kod terapijskih
programa namijenjenih djeci koja imaju teSkoc¢a u ucenju zbog nemira i poremecaja paznje
(Kendall, Braswell, 1985).

Ti su se terapijski programi pokazali djelotvornima i ekonomski opravdanima zbog
relativne kratkotrajnosti. U viSe kontroliranih istrazivanja pokazalo se da se Zeljene
promjene u ponasanju djece uocavaju ve¢ nakon dvanaest jednosatnih sastanaka koji se
provode jednom tjedno. Ucinci se vide i nakon viSemjese¢nog perioda pracenja (Kendall,
ucitelji ih manje uocavaju ili ih u razredu uopce i ne vide. Razlog je vjerojatno i u tome, Sto je
u Skolskoj situaciji mnogo ometajucih podrazaja pa dijete s teSkoc¢ama u samokontroli, lakse
podlijeZe irelevantnim poticajima. Moguce je da ucitelji ne uocavaju ucinke tretmana i stoga,
Sto u usporedbi s mirnom djecom djeca s impulzivnos¢u i unato¢ tretmanu jos uvijek
odstupaju u samokontroli.

Ucenje po modelu

Teorijsku osnovu za ovaj postupak dao je Bandura svojim istrazivanjima i postavkama o
ufenju promatranjem drugih. U tom obliku udenja dijete uocava i pamti uzrocno-
posljedi¢nu vezu podrazaj - ponasanje - posljedice bez vlastitog ponavljanja iste situacije.
Bandura ovim nac¢inom ucenja objasnjava veliki dio ponasanja koja usvajamo promatranjem
i upotrebom medijacionih kognitivnih procesa. U terapijskim uvjetima ucenje po modelu
najceS¢e se primjenjuje u otklanjanju strahova, fobicnih manifestacija i uopée ponasanja
izbjegavanja kojima je u osnovi anksioznost.

Dijete s takvim odstupanjima u ponasanju gleda model koji obavlja traZeno ponasanje i
postupno se ohrabruje da ih i samo izvrsi. Kao ilustracija moze posluZiti otklanjanje straha
od pasa.

Ima viSe nacina upotrebe modela. Model moze biti drugo dijete u stvarnoj situaciji, u
klinickim uvjetima, na filmu itd. Danas se sve vise istice vaznost modela koji pokazuje
teskoce, nesigurnost i na¢in svladavanja problema za razliku od modela koji zadatak
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izvrSava savrSeno, lagano pa moze izgledati nedostizan.

Opisane terapijske tehnike za rad s djecom koriste se odvojeno ili u kombinaciji. Model
moze prilikom rjeSavanja nekog problema govoriti glasno samoupute.

Isto tako se kombiniraju tehnika samoinstrukcija i rjeSavanja problema.

Opisane tehnike su nacini koji su u osnovi usvajanja samokontrole ponasanja i socijalnog
ucenja u normalnom razvojnom procesu djeteta. Vecina djece koristi ih spontano. Kod djece
¢iji je razvoj samokontrole ponasanja ometen koriste se u obliku terapijskih programa.

Ti su postupci jednostavni, razumljivi i lako primjenjljivi, pa je moguce nauciti ¢lanove
stvarne Zivotne sredine djece s problemima da ih sami primjenjuju.

Ostale terapijske tehnike

Jedna od vrlo djelotvornih tehnika za usvajanje samokontrole ponasanja je postupak
sustvnog opazanja i biljeZenja nekog ponasanja (selfmonitoring). To je prvenstveno
postupak namijenjen procjeni ucestalosti nekog ponaSanja koje je pregled opazanja
(agresivnost, zaboravljanje domacih zadataka, prekomjerno jedenje i sl.). Pokazalo se da je
postupak vrlo djelotvoran u brzom mjenjanju ponasSanja, pa se danas primjenjuje u
otklanjanju vrlo Sirokog raspona raznih odstupajucih ponasanja.

Postupak iz skupine kognitivnih restrukturacija poznat pod nazivom ,mijenjanje
atribucija” eSce se primjenjuje u radu s odraslima. Ipak opisani su i primjene u radu s
djecom i to posebno kod otklanjanja teskoc¢a u ucenju. Ispitivanja su pokazala da djeca s
teSkocama u ucenju, opéim Skolskim neuspjehom i tesko¢ama u citanju, pripisuju svoje
neuspjehe sebi. Kendall (1988) navodi rezultate vise istraZivanja koja pokazuju da su se
pokazale djelotvornima atribucije usmjerene na tehnike ucenja (npr. moj nacin ucenja nije
bio dobar) za razliku od atribucija usmerenih na vlastito zalaganje i napor (npr. nisam se
dovoljno trudila).

Jedna od cesto upotrebljavanih terapijskih tehnika u radu s djecom je igranje uloga.
Glavni cilj tog postupka je da dijete razumije stanoviste i interese drugih osoba u nekoj
socijalnoj problemnoj situaciji. NajceS¢e se primjenjuje u otklanjanju sukoba s vrs$njacima,
bracom ili ¢lanovima obitelji.

Kognitivne terapije u radu s djecom pokazale su se korisnim ako se primjenjuju
samostalno a najéesce se upotpunjuju i raznim bihevioralnim postupcima (Kazdin, 1985).

Kod planiranja nekog terapijskog programa za dijete s odstupanjima u ponasanju
potrebno je procijeniti i individualne osobine i okolnosti u kojima ono zivi. Potrebno je prije
svega procijeniti razinu razvoja djeteta i njegove stvarne kognitivne mogucnosti (zrelost
paznje, mogucnost zapamdivanja, rezoniranje). Za uspjesnost tretmana ali i za odredivanje
ciljeva potrebno je ispitati razinu ocekivanja i roditelja i djeteta, a ponekad i ucitelja.
Provedeni tretman ucitelj moze procijeniti kao nekoristan zato Sto je imao nerealna
ocekivanja u pogledu promjene ponasanja koja se moZe ocekivati nakon tretmana. U
svakom pojedinacnom slucaju treba procijeniti atribucioni stil djeteta i njegove okoline. Tek
nakon ovakve svestrane procjene treba donijeti odluku da li je terapijski tretman potreban.
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Kognitivno-bihevioralna procjena djece
Ivanka Zivéié

Razli¢iti postupci procjene nuzan su preduvijet i dio svakog terapijskog postupka Osim u
dijagnosticke svrhe (utvrdivanje prirode ili uzroka problema), u kognitivno-bihevioralnom
pristupu procjena se vrsi i u cilju izbora i plana odgovarajuceg tretmana za svakog
pojedinca, prognoze (predvidanja buducih ponasanja pod specificnim uvjetima), provjere
ucéinaka provedenog tretmana (trajnosti efekata, generaliziranja ucinaka tretmana na druga
podrudja djelovanja, provjere da li promjene u kognitivnoj sferi prate i promjene u
ponasanju i sl.), kao i u istraZivacke svrhe.

Razvoj kognitivno-bihevioralnih terapijskih tehnika u posljednjih desetak godina doveo
je i do naglog razvoja dijagnosti¢kih postupaka. Cesto se bihevioralna, a u zadnje vrijeme i
kognitivno-bihevioralna procjena suprotstavlja tradicionalnoj klinickoj procjeni, premda se
one medusobno ne iskljucuju.

Razlike izmedu kognitivno-bihevioralne i tradicionalne klinicke procjene

Osnovna razlika izmedu dvaju pristupa je u shvacanju licnosti i ponasanja. Prema
tradicionalnom shvadanju u osnovi licnosti leZe trajna stanja i stabilne crte, a ponasanje ima
znacaj samo utoliko Sto ukazuje na uzroke koji leZe u osnovi problema. Zbog toga se i
pridaje veliki znacaj proslim dogadajima budud¢i da se sadasnje stanje pojedinca smatra
posljedicom njegovih proslih iskustava.

S bihevioralnog aspekta li¢nost se opisuje sklopovima, a ne uzrocima ponasanja, dok se
samo ponasanje smatra odrazom momentalnih podrazaja u okolini, bilo vanorganizmickih,
bilo unutarorganizmickih (kognitivne ili afektivne prirode).

Tradicionalno shvacanje licnosti kao odraza stabilnih i trajnih crta podrazumijeva
stalnost ponaSaja pojedinca tijekom vremena i u razli¢itim situacijama. Naprotiv,
bihevioralni pristup upravo naglasava situacijsku specificnost ponasanja Sto zahtijeva
procjenu uzoraka ponaSanja u velikom broju razlic¢itih situacija. Nekonzistentnosti tako
dobivenih podataka nalazu i potrebu visestrukih procjena u istim situacijama.

U skladu s razlikama u teoretskom shvadanju licnosti, razlikuju se i metode za procjenu
ponasanja. U bihevioralnom pristupu naglasak je na izravnim metodama procjene (npr.
opazanje ponasanja u prirodnoj sredini) i to: prije, u toku i nakon provedenog tretmana.

Tradicionalni pristup pretezno koristi indirektne metode (intervju, samoizvjestaje i sl.) i
to uglavnom prije tretmana u svrhu postavljanja dijagnoze, a samo eventualno i nakon
tretmana. Pri tome je bihevioralna procjena znatno sveobuhvatnija, ukljucuje veci broj
varijabli i vrlo specificne mjere (problemno ponasanje u razli¢itim situacijama, njegove
popratne efekte, kontekst u kojem se javlja, prednosti i nedostatke koje ima za pojedinca i
td.). Dok bihevioralno-kognitivha procjena cesto kreira i prolagoduje instrumente za
procjenu konkretnom pojedincu i njegovom problemu, tradicionalna procjena koristi
standardne postupke, nezavisno o samom problemu i osobi koja trazi pomo¢.

U posljednje vrijeme sve je teZe razlikovati tehnike tradicionalne i bihevioralne procjene
te se moze reci da je razlika uocljivija u nacinu koristenja dobivenih podataka, nego u samim
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promijenjenim metodama. Naime, u bihevioralnoj procjeni podaci se ne koriste za

utvrdivanje funkcija licnosti koje leze u osnovi problema te za postavljanje dijagnoze ili
klasifikaciju, ve¢ za preciznu identifikaciju problema, kao i utvrdivanje varijabli koje poticu i
podrzavaju problemno ponasanje u pojedinim situacijama.

Metode kognitivno-bihevioralne procjene

1)

2)

3)

Haynes (1984) grupira sve metode bihevioralne procjene u 3 cjeline:

U prvu grupu ubraja metode koje se najcesce koriste, a primarno su povezane s
bihevioralnim teorijskim postavkama. Toj skupini pripadaju:

e oOpazanje u prirodnim situacijama - najéeS¢e od strane osoba koje su prirodno
prisutne u problemnoj situaciji (roditelji, bracni drug i sl.);

e sistematsko opaZanje u analognim situacijama, kojim se izbjegava vremenska
neekonomicnost opazanja u prirodnim uvjetima (npr. opazanje u klinickoj situaciji,
igranje uloga i sl.);

e opazanje i biljeZenje vlastitog ponasanja (self-monitoring) - zbog jake posljedicne
djelotvornosti ponekad se koristi i kao metoda terapijske intervencije;

e psihofizioloSka mjerenja (snimanje mozdanih valova, pokreta ociju, tjelesne
temperature, krvnog tlaka i pulsa, miSi¢ne napetosti, disanja, elektrodermalne
reakcije i td.). Ova je metoda posebno pogodna za mjerenja u nekim specificnim
medicinsko-psiholoskim poremecajima (kao Sto su glavobolje, migrene, esencijalna
hipertenzija, dermatitis, nesanica, seksualni poremecaji, gastrointestinalni
poremecaji, diabetes, bol); kao i za neke specificne psiholoSke poremecaje (govorna
anksioznost, pusenje, hiperaktivnost, fobije, opsesivno-kompulsivni poremecaji,
socijalna anksioznost i depresija).! neke tehnike bihevioralne intervencije zasnivaju se
na pokusaju modificiranja fizioloSkog funkcioniranja pojedinca (npr. biofeedback,
trening relaksacije, desenzitizacija, operantno kondicioniranje fizioloskih reakcija i
td.).

Drugu grupu cine instrumenti koji su preuzeti iz tradicionale klinicke dijagnostike, kao
Sto su intervju, upitnici i testovi. Medutim, takvi postupci su prilagodeni bihevioralnoj
procjeni. Tako je npr., za razliku od tradicionalnog, bihevioralni intervju sustavniji i bolje
strukturiran. Usmjeren je na ponaSanje i odnose pojedinca s okolinom, viSe paznje
posvecuje sadasnjim nego proslim dogadajima, kao i uzrocima varijacija u ponasanju u
razlié¢itim situacijama. Podrazumijeva i dobivanje kvantitativnih podataka o ponasanju.
Pored standardnih testova i upitnika, bihevioralni pristup je takoder doveo do izrade
brojnih specifi¢nih upitnika i skala procjene usmjerenih na konkretno problemno
ponasanje.

Treéu skupinu cine rjede koriSteni instrumenti nastali u skladu s bihevioralnom
teorijom. Tu se ubrajaju:

e razlicita mjerenja produkata i uéinaka (npr. brojenje Zetona za primjerena ponasanja
kod agresivne djece; mjerenje tezine kod gojaznih osoba; ocjene ili nauceno gradivo
kod adolescenata s poteskocama u ucenju i sl.). Takvi se podaci lako prikupljaju,
bezopasni su za pacijenta, ali mogu biti nedovoljno osjetljivi na promjene ponasanja
u toku tretmana. Osim toga, buducdi da su pod utjecajem razlicitih ¢inilaca, promjene
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je teSko pripisati samo jednom specificnom utjecaju.

e manipuliranje pretpostavljenim kontrolirajuc¢im varijablama u okolini (npr. razli¢itim
reagiranjem roditelja na impulsivnho ponasanje djeteta). Ova metoda omogucuje
provjeravanje pretpostavljenih uzroc¢nih i posljedi¢nih kontrolirajucih varijabli.

e prikupljanje uzoraka kriti¢nih dogadaja, tj. registriranje problemnog ponasanja u
prirodnoj sredini (npr. snimanje bracnih sukoba ili sukoba adolescenta s roditeljima
na magnetofonsku traku). Ova je metoda vrlo neprakticna, a ne omogucuje niti
psihometrijsku evaluaciju (nemogucnost procjene pogreske),pa se i rijetko koristi.
Osim toga, pokazalo se da je postupak podloZan znacajnom reaktivnom efektu
(prema Follingstad i Haynes, 1981.).

Suvremena kognitivno-bihevioralna procjena naglaSava, pored uzoraka specifi¢nih
ponasanja, i procjenu nekih kognitivnih procesa (kao npr. uvjerenja, ocekivanja, sposobnosti
rjeSavanja problema). Kod djece se osobita paznja pridaje usvajanju procesa misljenja.

Kendall (1983) navodi da je u zadnje vrijeme interes posebo usmjeren na mjerenje
iracionalnih vjerovanja, atribucija i sebi usmjerenog govora (self-referent speech) za koje se
pretpostavlja da su ukljuceni u prilagodbu ponasanja. Pri tome se kod odraslih najcesce
utvrduje prisutnost kognitivnih distorzija, i to:

¢ kognitivnih pogresaka (npr. kriva percepcija posljedica vlastitog ponaSanja kod
depresivnih pacijenata); ili

¢ kognitivnih ekscesa (npr. neumjereno, pretjerano opterecivanje istim mislima kod
opsesivnih pacijenata).

Budud¢i da se kod djece najces¢e radi o nerazvijenosti ili nedovoljnoj razvijenosti
pojedinih kognitivnih vjeStina, uglavnom se utvrduju kognitivni deficiti (npr. nedostatak
razmisljanja kod impulsivne djece).

Specificnosti kognitivno-bihevioralne procjene djece

Osnovni zahtjev koji se postavlja pred instrumente za dijagnosticku procjenu djece je
osjetljivost na nagle i neujednacene razvojne promjene. Upravo prisutnost brzih promjena u
toku razvoja djeteta naglasava vaznost izbora ponasanja za procjenjivanje te izbora
refereni¢ne grupe za usporedbu. Osim Sto ponaSanje djece varira s uzrastom, uocava se i
znacajna neujednacenost ponasanja unutar iste dobne grupe. Tako je npr. utvrdeno da se isti
poremecaj moze razli¢ito manifestirati kod djecaka i djevojcica, kao i daje stabilnost nekih
dimenzija licnosti veca kod djecaka nego kod djevojcica (prema Mash i Terdal, 1988).

Dok je ponaSanje odraslih osoba nezavisnije, ponasanje djece je pod jakom i
neposrednom socijalnom kontrolom, prvenstveno roditelja i vrSnjaka. Zbog toga
bihevioralno-kognitivha procjena djece zahtijeva i procjenu obiteljskog, socijalnog i
kulturalnog okruzja u kojem se problemno ponasSanje javlja. Naglasava se i vaZnost
odredivanja ,funkcije” konkretnog ponasanja, tj. kakvu korist ono donosi djetetu (npr.
nemirnim ili agresivnim ponasanjem dobiva Zeljenu paznju odraslih osoba).

Berard i Joyce (1984) razlikuju dvije faze u dijagnostickoj procjeni djece:
1) prepoznavanje problema;

2) analiza problema.
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U prvoj fazi utvrduje se da li problem uopce postoji ili je dolazak psihologu samo
posljedica krive percepcije situacije, odnosno nerealnih ocekivanja roditelja (npr. roditel;
dolazi radi ,problema” nekontroliranog mokrenja kod dvogodisnjeg djeteta).

Ako se problem uoci, utvrduje se da li je primarno prisutan kod djeteta ili kod roditelja i
tko je osoba koja treba ostati u tretmanu. Procjenjuje se koliko je problem atipican za
djetetovu dobnu i kulturalnu refereni¢nu grupu te da li je kronican ili se radi o reakciji na
akutni stres. Nadalje, utvrduje se da li je dovoljno ozbiljan da zahtijeva intervenciju
(savjetovanje ili terapiju) te koji bi terapijski pristup bio najprikladniji.

Procjenjuje se takoder da li je problem viSe prakti¢ne ili psiholoske prirode. Naime,
prakti¢ni problemi su odraz poteskoca u prilagodbi ili ovladavanju okolinom, ili poteSkoca u
rjeSavanju nekih konkretnih problema i obi¢no ne zahtijevaju psihologijski tretman.
Nasuprot tome, psiholoski problemi predstavljaju nefunkcionalne emocionalne reakcije
(npr. intenzivna anksioznost, bijes, depresija ili krivnja) uz neprilagodene reakcije kao sto su
agresija, povlacenje, odgadanje i sl. Ova vrsta problema najceS¢e zahtijeva psihologijski
tretman, kako bi se njihovim rjeSavanjem povecala sposobnost pojedinca za samostalno
rjeSavanje razlicitih prakti¢nih problema na koje nailazi.

U drugoj fazi dijagnosticke procjene vrsi se detaljna analiza problema kojim se utvrduje
uclestalost, intenzitet i trajanje ponasanja u razli¢itim situacijama:

e gdje se problem obicno javlja, a gdje ne;

e u kontaktu s kojim osobama;

e dali postoje odredeni dani u tjednu ili sati u danu kada je najizraZeniji;
e diskriminativni podrazaji koji prethode problemu;

e posljedice u okolini (reakcije koje potkrepljuju problemno ponasanje).

Ve¢ iz ovog uvodnog dijela uocljivo je daje kognitivno-bihevioralna procjena djece u
pravilu multimetodska, tj. podrazumijeva primjenu niza razlicitih postupaka i tehnika. Osim
toga, potreba ponavljanja procjene djecjeg ponasanja u razli¢itim situacijama namece zahtjev
za metodama koje prate razvojne promjene, ali koje su istovremeno relativno neosjetljive na
efekte same primjene tehnike.

U nastavku teksta pokuSat ¢emo prikazati osnovne karakteristike najcesc¢e koristenih
metoda procjene u radu s djecom. Ni u kojem slucaju ne moZemo obuhvatiti sve, bududi da
upravo kognitivno-bihevioralni pristup nalaze potrebu izrade specificnih instrumenata
prilagodenih konkretnim situacijama i ponasanjima koja su od posebnog interesa.

PRIKAZ METODA

Intervju

Dijagnosticki postupak za procjenu ponasanja djece najcesc¢e zapocinje intervjuiranjem
roditelja koji dovode dijete na tretman. Pri tome se nastoje prikupiti podaci o specifi¢nostima
problema djeteta, trajanju takvog ponasanja, prirodi dogadaja koji mu prethode, situacijama
u kojima se ono javlja, kao i o prethodnim pokusajima da se problem rijesi. Ullman i Krasner
(1975) naglasavaju vaznost pitanja ,koji” - koja ponasanja su problem, u kojim situacijama
se javljaju i s kojim posljedicama.
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Od roditelja se traze i relevantni podaci o ranom razvoju djeteta, eventualnim
odvajanjima, temperamentu, odnosu roditelj-dijete, te prisutnosti razlic¢itih stresova u obitelji
(bolesti, rastava braka roditelja, smrt clanova uze porodice i sl.).

Osim podataka o djetetu, prikupljaju se i informacije o oc¢ekivanjima roditelja, njihovim
brigama, ciljevima, percepciji problema djeteta, kao i o njihovim emocijama i reakcijama u
odnosu na problem. Procjenjuje se i emocionalni kapacitet roditelja, tj. kolika je njihova
spremnost za aktivno ukljucivanje u tretman, a koliko i sami trebaju pomo¢.

U toku intervjua s roditeljima zajednicki se osmisSljava plan specificnog tretmana i
postavljaju realisti¢ni ciljevi o ocekivanom ishodu.

Brojne su primjedbe psihometricara o metrijskim karakteristikama intervjua kao
dijagnosticke metode. Istrazivanja Hoggarda i sur, (prema Martin, 1986) o pouzdanosti
podataka koje roditelji daju o svojoj djeci ukazuju da se neke c¢injenice pamte bolje (npr. o
porodajnoj tezini i duzini), dok su podaci o osjecajima, stavovima i Zeljama manje pouzdani
(korelacija procjene anksioznosti roditelja povodom rodenja djeteta nakon jedne i nakon Sest
godina iznosi r=.21).

Rezultati istrazivanja Yarrowa i sur. (prema Martin, 1986) ukazuju da su greSke koje
roditelji prave pri navodenju podataka o razvoju djece u pravilu usmjerene davanju
pozitivnijih procjena (npr. da je dijete ranije usvojilo neke navike i vjestine), dok su podaci o
problematicnom ponasanju obi¢no pristrani u smjeru socijalne poZeljnosti. Autori smatraju
da su takve greske posljedica ukljucivanja vlastite li¢nosti roditelja u ponasanje djeteta.

Palmer (193) pak navodi da neki roditelji preuvelicavaju simptome djeteta kako bi time
privukli interes terapeuta, te da bi se psiholoski distancirali od samog problema i umanyjili
vlastitu odgovornost.

Premda im se cesto pripisuje nedovoljna pouzdanost i valjanost, podaci dobiveni
razgovorom s roditeljima nezaobilazan su dio dijagnosticke procjene buduc¢i da upravo
percepcija roditelja o problemu najcesée odreduje sto ce se s djetetom poduzeti. Zbog toga
psiholozima preostaje jedino da podatke ucine $to upotrebljivima. Valjanost podataka moze
se donekle povecati zahtjevom za davanjem $to svjezijih informacija, te Sto detaljnijem i
jasnijem opisu ponasanja.

S obzirom da probleme djece u pravilu prepoznaju odrasli, klini¢ckim psiholozima éesce
se dovode djeca koja manifestiraju probleme u ponasanju (osobito hiperaktivnost ili
agresivnost kao posebno iritiraju¢a ponasanja za okolinu), a rjede djeca s razli¢itim
,unutarnjim” emocionalnim problemima. Zbog toga se nerijetko dogada da ona ne
dozivljavaju subjektivnu nelagodu i ne osjecaju potrebu za pomoci, a ponekad i ne razumiju
razlog dolaska i provodenja dijagnostickog postupka. Intervju sa samim djetetom moze
nam zato pruziti niz dragocjenih informacija, a prvenstveno nam omoguduje uvid u
djetetovo videnje problema.

Kendall i Braswell (1985) preporucuju da se u toku razgovora s djetetom procijeni da li
uocene poteskoce odrazavaju:

e nedostatak vjestina - dijete ne razumije u cemu je problem ili ne izvodi Zeljeno
ponasanje (npr. neusvojene higijenske navike; nesamostalnost u ucenju)

¢ neuskladena ocekivanja djeteta i njegove okoline - dijete razumije problem i ima
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usvojena Zeljena ponasanja, ali ne zna $to se od njega ocekuje u problemnoj situaciji
(npr. neadekvatne socijalne vjestine)

e problem motivacije - dijete razumije problem i zna Sto se ocekuje, ali nije adekvatno
nagradeno za Zeljeno ponasanje (npr. neizvrsavanje Skolskih obaveza).

Mnogi autori smatraju da intervju s djecom mladom od 6 godina ne osigurava
upotrebljive podatke (Atkinson i Forehand, 1981; Barkley, 1981 - prema Martin, 1986).

Palmer (1983) navodi niz problema pri intervjuiranju mlade djece. Cesto se uo¢ava opca
tendencija brkanja vremenskog slijeda dogadaja. Nadalje, djeca u znatno vecoj mjeri nego
odrasli mijeSaju Zelje i Cinjenice, tako da je ponekad nemoguce uociti razliku. Osim toga,
istim dogadajima daju bitno razlic¢itu teZinu nego odrasli.

Usprkos navedenim problemima, Martin (1986) smatra da jos uvijek postoje dovoljno
valjani razlozi za primjenu tehnike intervjuiranja djece. Smatra da se ona ¢esto manje ustezu
od odraslih da govore o obiteljskim stvarima, te na taj nac¢in osiguravaju vrlo dragocjene
podatke. Osim toga, dobiva se uvid u procese misljenja i emocije djeteta, Sto tesko
spoznajemo drugim metodama.

U cilju prilagodavanja razini razvoja djeteta Paget i Raybuck (1985) daju sljedece
sugestije:

e priintervjuiranju mlade djece koristiti jednostavne verbalne konstrukcije;
e kroz pitanja varirati samo po jednu relevantnu dimenziju;
e djeci nuditi razlicite alternative umjesto postavljanja mnostva otvorenih pitanja.

Radi lakSeg uspostavljanja kontakta i mogucnosti dobivanja podataka, u radu s manjom
djecom mogu se koristiti crtezi, kao i razlicite price o djetetu istog spola i dobi sa sli¢nim
problemom (pretpostavlja se da se dijete projicira u lik iz price) i sl.

Osim pruzanja mogucnosti dolaZzenja do releventnih podataka, intervju s roditeljima i s

djetetom ima vaznu ulogu i u uspostavljanju odnosa terapeuta s djetetom i njegovom
obitelji.

Skale procjena

Osim podataka dobivenih u toku razgovora, od roditelja se ponekad traze strukturirani
pismeni izvjeStaji o ponaSanju djeteta, u obliku razlic¢itih cek-lista (binarnih procjena o
prisutnosti nekog ponasanja) ili skala procjene (procjena stupnja u kojem se ponaSanje
smatra odstupajucim, na skalama Likertovog tipa).

Tako npr. u upitniku Lachara i sur. ((1984) roditelj treba za niz navedenih tvrdnji
oznaciti da li odgovaraju njegovom djetetu ili ne (izjavom tocno-netocno).

Primjer tvrdnji:

Moje dijete se lako zbuni T N
Moje dijete se obicno igra samo T N
Moje dijete se boji sitnih predmeta T N

U skali procjene za nastavnike traZi se procjena ucestalosti ponasanja kod pojedinog
djeteta. Npr.:
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slijedi zadane upute

gotovonikada 1 2 3 4 5 gotovo uvijek

impulsivan
gotovonikada1l 2 3 4 5 gotovo uvijek

Ovakve skale daju globalan uvid u djedje ponaSanje i mogu ukazati na neke specifi¢nosti
koje ne bi bile obuhvacene intervjuom. Njihova je primjena vremenski vrlo ekonomicna.
Dragocjeni su i podaci dobiveni usporedbom procjena koje daju oba roditelja, kao i procjena
drugih znacajnih osoba (najéesce nastavnika i odgajatelja). Achenbach i ETdelbrock su
utvrdili da korelacije izmedu procjena oceva i majki na istim skalama variraju izmedu .40 i
.60 (prema Martin, 1986).

Neslaganje medu procjenjiva¢ima moZe biti odraz razli¢itog razumijevanja tvrdnji,
nejednakog iskustva s djetetom, kao i razlicite razine tolerancije i ocekivanja o ponasanju
djeteta. Medutim, nesklad u procjenama pojedinih procjenjivaca moze biti uzrokovan i
njihovim poznavanjem ponasanja djeteta u ograni¢enim situacijama (npr. samo u Skoli ili
samo u obitelji). Premda te varijacije u procjenama umanjuju metrijsku vrijednost skala, one
mogu biti klinicki vrlo znacajne za utvrdivanje promjena u ponasanju djeteta izazvanih
razli¢itim sredinama.

Skale procjene cesto se koriste i u cilju evaluacije tretmana, kao i procjene promjena
problemnog ponasanja u toku terapije (npr. procjena poboljSanja na skali od 7 stupjeva).

U cilju povecdanja pouzdanosti i valjanosti skala procjene nuzno je:
e Sto operacionalnije definirati ponaSanje;

e koristiti jasno odredene tocke za procjenu ucestalosti, trajanja ili intenziteta
odredenog ponasanja;

e upotrijebiti viSe od dvije referenicne tocke koje kvantificiraju ponasanje;
e pozeljno je da dijete procjenjuje osoba koja ima dobru mogucnost da ga opaza;

e po mogucnosti ukljuciti viSe od jednog procjenjivaca koji jednako dobro poznaju
dijete.

Do danas je konstruiran vrlo velik broj cek-lista i skala za procjenu problem- nog
ponasanja djece. U literaturi se ceS¢e navode: Conner’s Parent Rating Scale i Conner’s
Teacher Rating Scale (Goyette i sur., 1978); Child Behavior Checklist (Achenbach i
Edelbrock, 1983 - prema Barkley, 1988); The Preschool Behavior Questionnaire (Behar i
Stringfield, 1974); Personality Inventory for Children (Lachar i sur., 1984).

Na Zzalost, vecina ovih skala nije prevedena i prilagodena nasoj populaciji djece. Osim
toga, neophodan uvjet za primjenu skala procjene je izrada odgovaraju¢ih normi na
refereni¢noj grupi djece jer u protivnom procjene ne pruzaju upotrebljive podatke.

Neke od navedenih skala (npr. Achenbach Child Behavior Checklist, Conner’s Parent
and Teacher Rating Scale, PIC) pokrivaju dosta Sirok raspon dobi djece (predskolski i
osnovnoskolski uzrast). Premda naizgled prakti¢ne, takve skale ¢esto sadrze i tvrdnje koje
nisu primjenjive za svaki uzrast $to unosi zabunu kod procjenjivaca i dilemu da li skala
uopce odgovara djetetu koje procjenjuju. U praksi su se pokazale upotrebljivima skale koje
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su usmjerene na uZi segment ponasanja djeteta, kao i na manji raspon dobi. Tako je za
potrebe otkrivanja djece s problemima ponasanja na predskolskom uzrastu konstruirana
Skala agresivnosti i hiperaktivnosti (Ziv¢ic¢ i Bezinovi¢, 1987) s utvrdenim normama za djecu
starijeg predskolskog uzrasta nase gradske populacije.

Dok navedene skale ukazuju na problemna ponasanja djece, neke skale procjenjuju
normalno distribuirane dimenzije u populaciji zdrave djece (npr. Devitt Behavior Style
Questionnaire, McDevitt i Carey, 1978).

Za potrebe kognitivno-bihevioralnog tretmana djece konstruirane su i skale za procjenu
nekih kognitivnih aspekata u ponaSanju djece, kao npr.: skala za procjenu kognitivne i
bihevioralne samokontrole (Kendall i Wilcox, 1979); skala za procjenu nastavnika o osobnoj i
socijalnoj kompetentnosti djeteta (Gesten, 1976); skala za procjenu ponasanja koja ometaju
Skolska postignuca (Walker, 1970 - prema Kendall i sur., 1981).

Pored procjena o ponasanju djeteta, ponekad se primjenjuju i samoprocjene o razli¢itom
roditeljskom ponasanju, koristenju disciplinskih mjera, misljenju i emocijama roditelja i sl.
Tako su konstruirane skale za procjenu opceg stava o odgoju djece, zadovoljstva s obzirom
na bra¢nu podrsku i odnos roditelj-dijete, skale samopostovanja roditelja (percepcija vlastite
efikasnosti u ulozi roditelja), ocekivanja o razvoju i adekvatnom ponasanju djeteta, atribucija
o uzrocima djecjeg ponasanja i td. (prema Mash i Terdal, 1988).

Samoprocjene

Usprkos brojnim primjedbama o neprimjerenosti u radu s djecom, te relativno niskoj
pouzdanosti i valjanosti, u kognitivno-bihevioralnoj analizi koriste se i samoprocjene djece i
to u vidu:

e samoizvjestaja (self-report tehnika), najceS¢e upitnika i skala procjene i
e self-monitoringa.

Njihova se psihometrijska vrijednost donekle povedava traZenjem izvjestaja o vrlo
specifi¢nim ponasanjima u konkretnim situacijama.

Kendall i Braswell (1985) smatraju da je za potrebe kognitivno-bihevioralnog tretmana
djece najvaznije procijeniti ocekivanja djeteta o vlastitoj samoefikasnosti i o
internalnom/eksternalnom lokusu kontrole, atribucije koje dijete pripisuje vlastitom
ponasanju, te razlicite dimenzije samopoimanja.

Konstruiran je niz instrumenata za samoprocjenu djece: Children s Manifest Anxiety
Scale (Gettelman, 1985); Children's Depression Inventory (Kovacs, 1981); Social Anxiety
Scale for Children (La Greca i sur., 1988); Children’s Fear Survey Schedule (Ryall i Dietiker,
1979); Self-Esteem Inventory (Coopersmith, 1981); The Perceived Competence Scale for
Children (Harter, 1982) i td.

Za manju djecu izradene su skale sa slikovnim opisom pojedinih stupnjeva na skali, kao
npr. upitnik za ispitivanje bijesa Nelsona i Fincha (prema Schwartz i Johnson, 1983), ili
termometar srece (prema Mahoney, 1980).

Primjer tvrdnje iz upitnika za ispitivanje bijesa:

. Sestra je slomila tvoju omiljenu igracku nakon sto si je zamolio da se ne igra njome. Kako se
osjecas?”
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Odgovori se daju na slikovnoj skali od 4 stupnja (1 = nije me briga; 4 = bijesan sam).

Primjer odgovora na Skali za ispitivanje bijesa

Na termometru srece dijete treba na grafickoj skali od 10 stupnjeva procijeniti kako se
danas osjeca:

C

= | |y e e

Termometar srece

Za razliku od upitnika i skala procjene, self-monitoring se ubraja u direktne metode
bududéi da se radi o opazanju i sistematskom biljeZzenju klini¢ki relevantnog vlastitog
ponasanja u vrijeme kad se ono stvarno odvija. NajéeSce se unaprijed izraduju tablice u koje
dijete samo unosi oznake (npr. frekvenciju ili trajanje ponasanja). Pri tome je neophodno:

e precizno i jasno definirati ponasanje (npr. ustajanje od stola za vrijeme nastave;
upadanje u rije¢ u vrijeme dok nastavnik govori i sl.);

¢ nacin biljeZenja mora biti jednostavan i djetetu pristupacan;

e osigurati uvjezbavanje biljeZenja, kao i potkrepljenje za dobro vodeje biljeski;

e dijete treba evidentirati samo jedno ili najvise dva ponasanja istovremeno (ovisno o
uzrastu djeteta i sloZenosti ponasanja).

Ova je tehnika gotovo neprimjenjiva kod vrlo male djece. Na starijem predskolskom
uzrastu, prije nego dijete savlada pisani govor, koriste se crtezi koji opisuju ponasanje (npr.
uplakano ili bijesno lice i sl.), a dijete samo registrira frekvenciju javljanja na dogovoreni
nadin.

Pored ve¢ spominjanih problema pouzdanosti i valjanosti tako dobivenih podataka, te
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problema motiviranja djeteta za tocno vodenje biljeski, kod ove se tehnike javlja i tzv. efekt
reaktivnosti. Naime, samo vodenje biljeski moZe dovesti do promjena u ponasanju. Najcesce
se dogada da socijalno pozeljna ponaSanja (npr. navike ucenja, socijalne vjestine) postaju
uclestalija, dok se socijalno nepoZeljna ponaSanja (npr. agresivne reakcije, tikovi i sl)

biljezenja (prema Ollendick i Meador, 1984).

Premda izvjestaji djeteta o vlastitom ponasanju daju izrazito vaZzne informacije tesko
dostupne primjenom drugih tehnika, zakljucci o problemu djeteta nikako se ne smiju
donositi samo na osnovi njegovih samoprocjena.

Opazanje

Glavni doprinos bihevioralnog pristupa procjeni i tretmanu djece predstavlja direktno
opazanje ponasSanja u prirodnim uvjetima. Smatra se da ono omogucuje dolaZenje do
pouzdanijih i valjanijih podataka u odnosu na druge metode procjene, bududi da je manje
pod utjecajem socijalne pristranosti i distrozije u usporedbi s verbalnim izvjestajima (bilo
djece, roditelja ili nastavnika). Buduc¢i da vecina djece predskolskog uzrasta ne moze
smisleno reagirati r.a primjenu samoizvjestaja i sii¢nih tehnika, ono je osobito pogodno u
radu s mladom djecom. Pored toga, mlada djeca su manje ometana prisustvom opazaca
nego starija djeca ili odrasle osobe.

Medutim, ova tehnika skriva i mnostvo problema. Upravo zbog svoje relativne i
povrsinske jednostavnosti, ¢esto moze biti zloupotrijebljena pa nesistematsko opazanje moze
dovesti do pogresnih zakljucaka o ponaSanju djeteta. Spomenut ¢emo najnuznije mjere
opreza u primjeni ove tehnike.

Bududi da se ponasanje djece brzo mijenja, opazanje se mora ponavljano provoditi u
nizu situacija. Osim toga, kako je ono u znacajnoj mjeri odredeno kontekstom, potrebno ga je
progjenjivati u razli¢itim situacijama (vrti¢/Skola, obitelj i sl.). Tako su razvijeni neki oblici
sistematskog opazanja djece u vrlo specifi¢nim situacijama, kao npr. za opazanje separacione
anksioznosti djece u vrti¢u (Glennon i Weisz, 1978); za opaZanje socijalne interakcije djece za
vrijeme slobodne igre (Todd, Hudsen i Greenwood, 1978 - prema Martin, 1986).

Osnovni zahtjev za provodenje opaZanja je operacionaliziranje ponasanja (npr. otimanje
igracke iz ruku drugog djeteta za vrijeme slobodne igre u sobi djecjeg vrtica), te da se ono
opaza i biljezi na sistemati¢an nacin, na unaprijed pripremljenom protokolu (vidi primjer u
prilogu).

Neophodno je odrediti vremenski interval u kojem ¢e se vrsiti opazanje. Tu se javlja
problem opazanja ponasaja s niskom frekvencijom javljanja (npr. nekontrolirano mokrenje,
povracanje i sl.). U takvim slucajevima mogu se koristiti poduceni opazaci koji su prirodno
prisutni u situaciji (npr. roditelji) ili se ponaSanje opaza u simuliranoj situaciji (npr.
registriranje agresivnih reakcija u simuliranoj situaciji otimanja omiljene igracke).

Potrebno je tocno definirati situacije u kojima ce se ciljano ponasanje opazati. Pri tome je

korisno istovremeno biljeziti dogadaje koji neposredno prethode i koji slijede problemno
ponasanje (npr. reakcije vrsnjaka ili roditelja).

Dodatni problem predstavlja utjecaj prisustva opazaca na ponasanje djeteta i to najéesce
u smjeru socijalne pozeljnosti. Efekt prisustva opazaca moZe se smanjiti duzim boravkom
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opazaca u grupi djece. Utvrdeno je da se efekt reaktiv- nosti uocava u toku prvih Sest
susreta, a nakon toga je gotovo zanemariv (Johnson i Lobitz, 1974 - prema Ollendick i
Meador, 1984).

Herbert (1987) predlaZze sljedece postupke kojima se mogu smanjiti ili kontrolirati
reaktivni efekti opazanja:

e KoriStenje uobicajenih opaZaca u prirodnoj situaciji
e upotreba prikrivenog opaZanja (kroz poluprovidno staklo)
e instrukcija subjektima da se ,normalno” ponasaju

e smanjenje nametljivosti opazaca i procesa opazanja (npr. spontanim ukljucivanjem u
aktivnosti djece)

e upotreba tehnickih pomagala (magnetofona, video-kamera, telemetara i sl.)
e upotreba viSe opazaca ili postupaka kojima se medusobno ponistava efekt opazanja
e smanjivanje reaktivnosti produzenim periodom opazanja.

e Mash i Terdal (1988) smatraju da na objektivnost i pouzdanost podataka dobivenih
opazanjem utjecu:

e karakteristike sistema biljezenja (broj kategorija, kompleksnost);

e karakteristike ponasanja koje se opaza (ucestalost javljanja, sloZenost);
e Kkarakteristike opazaca (dob, spol, pristranost);

¢ nacin sumiranja i interpretacije dobivenih podataka.

Autori postavljaju tri minimalna kriterija bez kojih se niti jedno opaZanje ne bi smjelo
provoditi, a to su:

e objektivnost (postignuta koriStenjem barem dva opazaca);
e medusobna iskljucivost kategorija ponasanja koje se opaza;
e osiguravanja podataka koji se mogu podvr¢i objektivnoj analizi.

Premda direktna i jedna od najdragocjenijih metoda procjene u kognitivno- bihevioralnoj
analizi djece, opazZanje ima i specificnih nedostataka. Naime, usmjeravanje paznje samo na
odredena odvojena ponaSanja moze nas zavesti, buduci da ona imaju znacaj samo ako se
promatraju u kontekstu duzeg kontinuiranog ili diskontinuiranog lanca ponasanja. Osim
toga, neke se psiholoSki veoma vazne varijable vrio teSko mogu pouzdano i biljeziti (npr.
povjerenje u druge, smisao za humor i sl.).

Metoda opazanja je vremenski vrlo neekonomicna, osobito u onim situacijama koje
zahtijevaju intenzivno uvjezZbavanje opazaca. Osim toga, problemi izjednacavanja uvjeta za
opazanje (npr. veli¢ina, opremljenost prostorije i sl) onemogucavaju utvrdivanje
normativnih podataka za odredeno problemno ponasanje.

Mjere postignuca

U sklopu kognitivno-bihevioralne procjene koriste se i razli¢ite mjere postignuca pri
demu se paznja ne pridaje samo rjeSenjima zadataka, ve¢ i opazanju nacina na koji dijete
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dolazi do rjeSenja. Procjenjuju se pojedine kognitivhe sposobnosti, kao i razine

metakognitivnog razvoja. Pored upotrebe dijelova veé postojecih kognitivnih testova,
izraden je i niz novih specifi¢nih instrumenata.

Kendall i sur. (1981) navode sljedece grupe postupaka:

postupci procjene socijalnog shvacanja - npr. procjena sposobnosti djeteta da se
stavi u tudi poloZaj preuzimanjem kognitivne ili afektivne uloge; procjena afektivnog
razumijevanja ili empatije; procjena razvijenosti pojmova koji odrazavaju
razumijevanje meduljudskih odnosa i sl.

postupci procjene socijalnih problema - npr. test generiranja alternativnih rjeSenja
meduljudskih problema (Shure i Spivack, 1978); test paZljivog planiranja postupaka
za postizanje postavljenog cilja (Shure i Spivack, 1972 - prema Kendall i sur., 1981).
Spivack i sur. smatraju da su upravo alternativno misljenje (sposobnost generiranja
razli¢itih nacina rjeSavanja problemne situacije), kao i konsekventno misljenje
(razmisljanje o posljedicama svake alternative prije reagiranja) dva osnovna
medijacijska procesa povezana s nastankom i rjeSavanjem socijalnih problema djece i
adolescenata (prema Bernard i Joce, 1984).

postupci procjene atribucija djeteta - npr. test lokusa kontrole (Rotter, 1966) ili skala
internalnosti/eksternalnosti (Nowicki i Strickland, 1973). Procjene atribucija igraju
veoma vaznu ulogu u kognitivno-bihevioralnom tretmanu jer upravo objasnjenja
koja dijete pridaje ponaSanju ili budu¢im dogadajima (vlastiti utjecaj, sreca i dr.)
mogu znacajno utjecati na efekte tretmana. Atribucije mogu biti ukljucene i u
nastanak djecjih poremecaja (npr. tendencija depresivnog djeteta da pozitivne ishode
pripisuje vanjskim, a negativne unutarnjim uzrocima).

kognitivna procjena ponekad ukljucuje i postupke za procjenu stila rjesavanja
problema, kao Sto su Kaganov test izjednacavanja slika za procjenu brzine misljenja
(Kagan i sur., 1964) i Porteusov labirint (prema Kendall i sur., 1981).

Sociometrijske tehnike

U cilju dobivanja Sto obuhvatnijih podataka o odnosu vrSnjaka prema djetetu
problemnog ponasanja koriste se procjene sociometrijskog statusa koji odrazava relativno
stabilnu i vaznu komponentu socijalne kompetentnosti (prema Kendall i sur., 1981).
Upotrebljavaju se:

D)

2)

metoda biranja (potjece joS od Morena). Bududi da je utvrdeno da pozitivna i
negativna biranja medusobno samo umjereno koreliraju, rezultat prihvacanja i
rezultat odbacivanja razmatraju se odvojeno. Premda je vremenski najekonomicnija,
metoda biranja ima najniZu test-retest pouzdanost (osobito negativna biranja), no
pouzdanost se donekle povecava s uzrastom djece (prema Hymel, 1983). U
nastojanju da izbjegnu problem prisje¢anja imena vrsnjaka u grupi predskolske djece,
McCandless i Marshall su modificirali tehniku tako da se odabir vrsi odabiranjem
fotografije djece.

metoda usporedbe u parovima (s pozitivnim ili negativnim kriterijem). Ova tehnika
osigurava pouzdanije podatke uzimanjem u obzir sve djece u grupi i pruZanjem vise
podataka o svakom djetetu, ali je vremenski prilicno neekonomicna. S manjom
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djecom takoder se mogu koristiti fotografije vrnjaka.

3) skale procjene (Likertovog tipa) - vrlo prakticne jer su vremenski ekonomicne, a
osiguravaju zadovoljavaju¢u pouzdanost.

Iako sve sociometrijske tehnike oduzimaju prilicno vremena, one pruzaju vazne podatke
o socijalnom polozaju djeteta u grupi i njegovoj prihvacenosti od strane vrsnjaka.

Izbor metoda u dijagnostickoj procjeni djece

Koji ¢e od mnostva postupaka za dijagnosticku procjenu djece biti odabrani u pojedinom
slucaju zavisi o nizu faktora. Medu njima Mash i Terdal (1988) navode sljedece:

e svrha procjene (da li se radi o pocetnom ,,screeningu” ili evaluaciji tretmana)
e priroda samog problema (da li je jasan ili prikriven; kronican ili akutan i sl.)
e Kkarakteristike djeteta (dob, kognitivne sposobnosti i dr.)

e Kkarakteristike obitelji (socio-ekonomski status, obrazovanje roditelja, cjelovitost
obitelji i sl.)

e situacija u kojoj se metoda primjenjuje (Skola, vrti¢, obitelj, klinika i sl.)

e karakteristike procjenjivaca (licne preferencije, iskustvo, raspoloZivo vrijeme)

e karakteristike same metode (sloZenost, raspolozivost tehnickim pomagalima,
osjetljivost na odredene intervencije i sl.).

Zakljucci i preporuke

Navedeni prikaz postupaka kognitivno-bihevioralne procjene predstavlja samo uvid u
ovo bogato i relativno mlado podrudje klinicke psihologije. Paralelno s prikazom pojedinih
tehnika pokusalo se ukazati na njihove prednosti, ali i prisutna ogranicenja.

Martin (1986) navodi nekoliko cinilaca koji pridonose pogreskama u procjeni. Tako npr.
situacija u kojoj se vrSi procjena moZe izazvati neuobicajene emocionalne reakcije
(anksioznost, obrane i sl.) koje ne predstavljaju tipican nacin reagiranja djeteta. I sami
upotrijebljeni instrumenti mogu izazvati pogreske mjerenja. OpazZanje moze biti provedeno
u periodu koji ne reprezentira uobicajeno ponasanje. Na kraju, autor navodi da pristranost
procjenjivaca moze iskriviti podatke bez obzira na primijenjenu tehniku procjene. Naime,
prethodno poznavanje djeteta, kao i opca iskustva procjenjivaca utje¢u na vjerojatnost
uocavanja i zapamdivanja pojedinog ponasSanja, kao i na pridavanje odredenog znacenja.
Smatra da se pogreske mogu donekle umanjiti odabirom $to valjanijih i pouzdanijih
postupaka, te primjenom dviju ili viSe tehnika za procjenu istog aspekta ponasanja djeteta.
Epstein (1980) navodi da je najbolji nacin kontrole pogresaka u procjenjivanju biranja
uzoraka ponasanja u sto vecem broju situacija.

Ollendick i Meador (1984) ukazuju na neke opcéenite manjkavosti vecine tehnika, te daju
smjernice za daljnje poboljSanje klinicke procjene djece. U prvom redu smatraju da je uloga
djeteta previSe zanemarena. Testovi se primjenjuju na djeci, vrse se procjene o djeci, opaza se
ponasanje djece i td. Pri tome se sama djeca pasivna, kao da se pretpostavlja da su
nesposobna za ,aktivno oblikovanje i izrazavanje vlastitih ponasanja koja su klinicki
znacajna”.
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Autori takoder preporucuju da se viSe paznje posveti opisu i razradi instrumenata za
utvrdivanje pojedinih organizmickih varijabli.

Nadalje, ukazuju na potrebu veceg uvazavanja razvojnih faktora koji utje¢u na izradu,
izbor i evaluaciju postupaka za procjenu ponasanja djece, lako se pri donoSenju procjene
najcece uvazava stupanj razvoja djeteta, smatraju da nedostaje integracija razvojnih principa
s procjenama ponasanja. U vezi s tim nagaSava se i potreba povecanja valjanosti
multimetodskog pristupa prilikom primjene na djeci razli¢itog uzrasta. Naime, neki su
postupci primjereniji za pojedine uzraste nego drugi, a utvrdeno je i da metrijske
karakteristike istog instrumenta variraju s uzrastom djeteta na kojem se primjenjuje.

Suvremeni kognitivno-bihevioralni terapijski postupci (kao npr. trening samo-
instrukcije, kognitivna restrukturacija i sl.) postavljaju zahtjev i za razvojem veceg broja
razvojno osjetljivih i empirijski validiranih postupaka za procjenu kognitivnih procesa djece.

I na kraju, Rekers (1984) naglasava i neke eticke probleme dijagnosticke procjene djece:
da li su djeca i u kojoj dobi sposobna davati pristanak za procjenu; da li je takav pristanak
neophodan; Sto uciniti kada je pristanak nemogude dobiti, kada je on nepraktican ili ¢ak
terapijski kontraindiciran; da li svi primijenjeni postupci zadovoljavaju postavljene kriterije
pouzdanosti, valjanosti i klinicke upotrebljivosti; kakva su prava roditelja i drustva i td.
Odgovori na velik broj pitanja se jos uvijek traze.

MozZemo zakljuciti da je kognitivno-bihevioralna procjena djece jedno izuzetno
kompleksno podrudje u kojem je u ovom vrlo kratkom razdoblju njegove povijesti ve¢ puno
toga ucinjeno. Premda jos uvijek ostaju brojni problemi, otvoreni su i putevi njegova daljnjeg
razvoja.

U naSoj se sredini osobito osjeca nedostatak razvijenih metoda i instrumenata za
kognitivno-bihevioralnu procjenu djece. Nadam se da e i ovaj clanak biti poticaj za brojna
istraZivanja na njihovom unapredivanju.
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PRIMJER
Primjenu nekih postupaka u kognitivno-bihevioralnoj dijagnosti¢koj procjeni ilustrirat
¢emo na primjeru hiperaktivnog djecaka starog 5,5 godina.

Problem prvi registriraju odgajatelji u djejem vrti¢u. Zamjecuju da je djecak izrazito
nemiran u odnosu na ostale vrSnjake u grupi.

U dijaganostickoj progjeni primijenjeni su sljedeci postupci:
1) intervju:
- s odgajateljima
- sroditeljima
- sdjetetom
2) skala procjene ponasanja djeteta:
- procjenjuju odgajatelji
- procjenjuju roditelji
3) opazanje:
- direktno opazanje u odgojnoj grupi vrtica (protokol u prilogu)
- direktno opaZzanje u klinickoj situaciji

- opazanje uz pomo¢ prirodno prisutnih opazaca (roditelja) kod kuce - protokol u
prilogu

4) testovi za procjenu kognitivnog razvoja

Zbog ranog uzrasta djeteta, kao i snizenih kognitivnih sposobnosti, nije postojala
mogucnost za primjenu tehnika samoprocjene.

U razgovoru s odgajateljima saznaje se da djecak nema trajnijeg prijatelja, ve¢ samo
povrsne kontakte s vrinjacima. NjaceSce se igra sam, rijetko se ukljucuje u zajednicke igre.
Cesto mijenja aktivnosti, stalno je u pokretu, obilazi i gleda $to druga djeca rade i Cesto ih
ometa. Odgajatelji ne mogu navesti niti jedan sadrzaj koji duze privlaci dje¢akovu paznju.
Nesamostalan je, nema usvojene osnovne vjestine i navike primjerene njegovu uzrastu
(svlacenje, oblacenje, pranje ruku i sl.).

Kroz intervju s roditeljima saznaje se Ja je djecak ve¢ kao beba bio dosta Zzivahan,
nemirno je spavao. Sada je stalno u pokretu, neposlusan je, nesamostalan, zahtjevan. Rijetko
ga zainteresira neka igra ili igracka (npr. ne voli se igrati kockama, ne zanimaju ga
slikovnice, ne gleda EPP, niti crtane filmove na TV). Voli se igrati na dvoristu, a u kudi je
,nemoguc”. Roditelji smatraju da ponaSanje djecaka odstupa od ponasanja njegovih
vrs$njaka. Stariji sin je takoder bio Zivo dijete, ali su s njim mnogo lakse izlazili na kraj. Ne
primjecuju poboljSanje u ponasanju djecaka i zabrinuti su zbog skorog pocetka pohadanja
Skole.

Na Skali agresivnosti i hiperaktivnosti odgajatelji procjenjuju djecaka kao izrazito
hiperaktivnog (maksimlani broj bodova) i nesto agresivnijeg od vrSnjaka. Roditelji ga
takoder procjenjuju izrazito hiperaktivnim, ali ne i agresivnim.
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Analizom protokola za opaZanje ponasanja djecaka kod kuce utvrdeno je da roditelji
stalnim upozorenjima i neadekvatnim reakcijama potkrepljuju njegova neZeljena ponasanja.

Direktnim opaZanjem ponasanja u odgojnoj grupi vrtica za vrijeme slobodne i zajednicke
igre uoceno je da djecak vrlo cesto mijenja aktivnosti. U toku 90 minuta promijenio je 54
aktivnosti, dok je prosje¢no zadrzavanje paznje na jednom sadrzaju iznosilo 40 sekundi.
Nisu uoceni specificni sadrZaji koji duze privlace njegovu paznju.

U individualnom kontaktu s psihologom djecak takoder manifestira izraZeno nemirno
ponasanje. Neprestano ustaje sa stolca, Seta po sobi, dira predmete, zapitkuje. TeSko
usmjerava i zadrzava paznju na zadane sadrzaje. Ne pokazuje interes za igre gradenja i
konstruiranja, kao niti za rjeSavanje problema. Na testovima kognitivnih sposobnosti postize
ispodprosjecne rezultate. Nema usvojene osnovne pojmove primjerene uzrastu. Iz razgovora
s djecakom uocava se nezainteresiranost za intelektualne sadrZaje, kao i nerazumijevanje
postoje¢ih problema u ponasanju. U skladu s navedenom analizom problema (prema
Kendall i Braswell, 1985) moZemo zakljuciti da se radi o prvoj razini - djecak niti razumije u
¢emu je problem, niti izvodi Zeljena ponasanja.

Na kraju dijagnosti¢kog postupka izvrsena je redefinicija problema. Na osnovi dobivenih
podataka zakljuceno je da se radi o djecaku snizenih intelektualnih sposobnosti uz
poremecaj paZnje s hiperaktivnodéu (prisutna je veéina simptoma prema DSM-III). Cini se
da nemirno ponasanje nije potaknuto samo naglaSenom potrebom za privlacenjem paznje,
ve¢ stvarnom nemogucnoséu koncentracije, kao i potrebom za poveéanom motorickom
aktivno$¢u. Moze se pretpostaviti da se radi o generaliziranoj, a ne samo situacionoj
hiperaktivnosti.

Ovaj primjer ukazuje na neophodnost cjelovitog sagledavanja problema paralelne
procjene kognitivnog razvoja i analize ponaSanja djeteta. Ocito je da su kod opisanog
djecaka prisutha oba problema. Naime, sniZeni rezultati na testovima kognitivnih
sposobnosti nisu samo posljedica slabije koncentracije, kao Sto niti nemirno ponasanje nije
iskljucivo posljedica usporenog psihomotornog razvoja. Izgleda da se upravo radi o
isprepletenosti oba problema, te je u skladu s tim nuzno kreirati plan tretmana, Sto je i
ucinjeno u dogovoru s roditeljima.

Plan tretmana usmjeren je u nekoliko pravaca:

1. rad s roditeljima —- P razvijanje tolerancije na nemirna i
- iritrajuca ponasanja djetaka

~

2. rad s odgajateljima — ~— usvajanje primiene odgovarajuéih
potkreplienja za Zeljena ponaganja
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- usmjeravanje i
a) individualno/ zadrzavanje paZnje na
/ . zadane sadrzaje
/ - kontrola impulsivnosti

-

/
3. rad s djetetom ©

™,
\\

AN _— - razvijanie adekvatnih
'b) u grupi vrtica </\ socijatnin vjestina o
- poticanje osamostaijivanja

Protokol za opaZzanje ponasanja djecaka u vrticu:
Cilj opazanja: utvrditi:

- ucestalost mijenjanja aktivnosti

- prosjecno trajanje paznje usmjerene na jedan sadrzaj

- sadrzaje koji posebno privlace dje¢akovu paznju
Opazac: student psihologije (prethodno uvjezban)

Zadatak: biljeziti svaku aktivnost djecaka unutar zadanog intervala i njeno trajanje
izmjereno Stopericom

Mjesto: soba dnevnog boravka u vrti¢u, u toku planiranih i slobodnih aktivnosti;
prisutno 28 djece i 1 odgajatelj

Vrijeme: 8.00 -10.15 (interval: 2 min. pracenja, 1 min. biljeZenja)
Interval Aktivnost Trajanje

8.00-8.02 - tréi po sobi 20

- baca krpenu lopticu u zrak i 40’

hvata je

- tri 60’

- provladi se ispod stolova ,
8.03-8.05 (igra "viaka™ 60

- sjedi odgajatelju u krilu 30

Protokol za opaZzanje ponasanja djecaka kod kuce:
Cilj: utvrditi:
- ucestalost negativnih ispada djecaka
- provocirajude varijable
- potkrepljujuce reakcije roditelja
Opazac: roditelji (uz tjedan dana probnog opazanja te naknadnu analizu i upute)

Zadatak: biljeziti karakteristicne negativne reakcije djecaka u toku poslijepod -
nevnog boravka s roditeljima

Mjesto: soba dnevnog boravka u stanu

PRAKTIKUM IZ KOGNITIVNE | BIHEVIOR TERAPIE Ill, DPH 1990 108



Kognitivno-bihevioralna procjena djece

Vrijeme: dnevno 2 sata u toku tjedan dana

Datum:
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Situacija Negativna Neposredni Reakcija
reakcija povod roditelja
gledanje TV zaklanja ekran, utiSivanje vikanje
galami
vecera (nije uocen) udaranje po ruci

prolijeva mlijeko
(namjerno)

spremanje za
izlazak u posjetu
koju djecak ne zeli

bacanje papuca i
sjedenje na podu

zahtjev da se sam
obuje

ostajanje kod kuce
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Evaluacija psihoterapije
Goran Milas

Problem od najveceg znacaja za psihoterapijski tretman odnosi se na njegovu efikasnost.
Logicki gledano, pitanje efikasnosti bi moralo predstavljati istovremeno i polaznu tocku i
ishodiste svakog terapijskog pravca, no trebalo je dugo vremena da se ono uopce postavi.

Radovi Eysencka (1952; 1960) istakli su u prvi plan potrebu provjere terapijskog ishoda.
Analizirajudi velik broj postoje¢ih podataka o provodenju psihoanaliticki orijentirane i
eklekticke psihoterapije, dosao je do zakljucka da ove vrste tretmana ni u kojoj mjeri ne
pospjesSuju ozdravljenje pacijenata. Pokazalo se, naime, da dvije trecine neuroticnih
pacijenata ozdravlja ili im se stanje znacajno popravlja u roku od dvije godine, bez obzira
jesu li bili podvrgnuti psihoterapiji ili ne. Stoga Eysenck zakljucuje da ove psihoterapije ili
uopce nisu djelotvorne ili su njihovi ucinci viSe nego skromni. Znacaj je Eysenckovih radova,
bez obzira na to da li su njegovi zakljuéci ispravni ili ne, u naglasavanju znanstvenog
pristupa procjeni terapijskih elekata.

Eksprimentalni pristup psihoterapiji

Osnovni zahtjev pri evaluaciji terapijskog ishoda predstavlja uspostavljanje uzrocne veze
izmedu terapije i eventualne pozitivne promjene kod pacijenata. Ove dvije varijable, ¢iji se
odnos istraZzuje, postavljene su unutar eksperimentalnog okvira kao zavisna i nezavisna.
Dokazivanje uzrocno posljedicne veze medu njima trazi odgovarajuc¢u kontrolu nad nizom
vanjskih faktora koji predstavljaju prijetnju eksperimentalnoj validnosti. Valjana kontrola
nad ovim faktorima omogudava nam da odgovorimo na sljedeca pitanja:

1) Postoji li izmedu tretmana i ishoda uzrocna veza?

2) Korespondiraju li nezavisna i zavisna varijabla s teorijskim konstruktom koji se
ispituje?

3) U kojoj mjeri je dobivene rezultate moguce poopcavati?

Potrebno je razlikovati Cetiri osnovna tipa eksperimentalne validnosti (Kratochwill &
Mace, 1983):

Validnost statistickog zakljudivanja odnosi se na utvrdivanje korelativne veze terapije i
ishoda, a predstavlja preduvjet za dokazivanje uzrocnosti. Najces¢i nacin utvrdivanja
valjanosti ovog tipa je test znacajnosti i razlika (t-test i analiza varijance). Statisticko
zaklju¢ivanje moze dovesti do pogreske tipa I (odbacivanje nul hipoteze kada je ona
ispravna) i tipa II (ostajanje pri nul hipotezi kada je ona neispravna). Do pogreske prvog tipa
moze dodi uslijed iskrivljavanja ili nepridrzavanja nekih logickih pretpostavki statistickih
testova (npr. usporedba K i E grupe u velikom broju indikatora povecava vjerojatnost
pojavljivanja znacajne razlike pukim slucajem). Javljanje pogreske tipa II olaksano je
koriStenjem statistickih testova manje snage, malim uzorkom ispitanika te niskom
pouzdano$¢u mijerenja odnosno visokom varijancom pogreske. Mnoge od ovih propusta
teSko je izbjedi u klinickim uvjetima (npr. tesko je osigurati velik uzorak), ali se nekima moze
posvetiti veca paznja (pouzdano mjerenje ishoda).
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Interna valjanost podrazumijeva mogucnost nekog eksperimentalnog nacrta da otkrije

uzrocnu vezu tretmana i ishoda, eliminirajudi pritom svaku drugu interpretaciju dobivenih
rezultata. Cinioci koji mogu dovesti do pogre$nog zakljucka o uzroénosti su raznovrsni
propusti u eksperimentalnom nacrtu kao npr. nedovoljna kontrola vanjskih faktora,
neuzimanje u obzir psihofizicke zrelosti ispitanika, promjene zavisne varijable izazvane
samim mjerenjem, pogreska mjerenja zavisne varijable, selekcija ispitanika koja nije slucajna,
osipanje ispitanika prije zavrsnog testiranja i dr.

Konstruktna validnost predstavlja stupanj u kojem je ispunjen zahtjev da teorijski
konstrukti koji se proucavaju budu adekvatno reprezentirani nezavisnom i zavisnom
varijablom. Ukoliko ne postoji visoka podudarnost izmedu teorijskog konstrukta i njegove
operacionalizacije, tonost izvedenih zakljucaka ne moze biti izvjesna.

Eksterna validnost ukazuje na stupanj u kojem dobiveni rezultati mogu biti

generalizirani. Generalizacija se moze odnositi na populaciju ispitanika, poremecaja, prilika i
terapeuta, unutar ili izvan same studije. Uopcavanje unutar studije tice se pitanja
mogucnosti ponavljanja mjerenja pod slicnim okolnostima. Kako je klinicar obi¢no najvise
zainteresiran za tretman koji bi bio djelotvoran u Sirokom spektru okolnosti koje obuhvacaju
razli¢ite znacajke pacijenata, poremecaja i terapeuta, od velike je vaZnosti mogucnost
generaliziranja rezultata van studije.

Svaki eksperimentalni nacrt morao bi voditi racuna o sva cetiri navedena modaliteta
valjanosti, ¢ime bi postao primjereno metodolosko sredstvo za dokazivanje uspjeSnosti
terapijskog tretmana. Minimalni standardi koje istrazivacki nacrt mora ispuniti kako bi
postojece prijetnje validnosti bile uklonjene, propisuje (Meehl, 1955):

1) Postojanje eksperimentalne i kontrolne grupe
2) Evaluacija prije i poslije tretmana objektivnim metodama
3) Pracenje perioda nakon terapije

Posebnu paznju prilikom evaluacije zasluzuju neki specifiéni problemi. Prvi od njih je
definiranje indikatora preko kojih e se evaluacija vrsiti. Ovi indikatori mogu se podijeliti po
tipu (Yates, 1970) na intrapersonalne (nivo anksioznosti, fobicnosti, depresivnosti) i
interpersonalne mjere zavisne varijable (porodi¢ni odnosi, seksualna prilagodenost, odnosi
na radnom mjestu). Kao izvori podataka mogu posluziti introspekcija, skale procjene,
fizioloske mjere, procjena okoline i objektivna mjerenja. Potrebno je da se vrijednosti zavisne
varijable odrede prije pocetka, u toku i po zavrsetku primjene tretmana. Takoder je poZeljno
da se na viSe nivoa i s viSe aspekata vrsi evaluacija terapijskog postupka kako bi se doslo do
pouzdanije i valjanije procjene promjene, te kako bi se utvrdilo jesu li uc¢inci nekog tretmana
generalni ili specifi¢ni.

Druga grupa problema odnosi se na cinioce koji nezavisno od koriStenja odredene
terapijske tehnike mogu utjecati na ishod te time predstavljaju glavnu prijetnju internoj
validnosti. Ovi faktori mogu biti odredeni uvjeti u kojima se tretman odvija, osobine
terapeuta i osobine klijenata. Postoji znacajan broj istraZivanja koja su se bavila razli¢itim
karakteristikama terapeuta (dob, spol, iskustvo, interesi, empatija, emocionalna toplina i dr.)
i pacijenata (obrazovanje, naglasenost poremecaja, nivo anksioznosti, ekstravertiranost ili sl.)
kao mogudéim uzroc¢nicima odgovarajuceg ishoda. IstraZivanjem Alexandera i sur., koje
navodi Kazdin (1983), utvrdeno je da se otprilike 60% varijance ishoda pri tretiranju
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maloljetnih delinkvenata moZe pripisati dvjema osnovnim latentnim dimenzijama terapeuta
- dimenziji odnosa (afektivho ponasSanje, emocionalna toplina i humor) strukturiranja
(direktivnost i samopouzdanje). Adekvatna eksperimentalna kontrola, stoga, ima zadatak da
smanji utjecaj nabrojenih varijabli (karakteristike uvjeta, terapeuta i pacijenata) na ishod,
tako da grupe koje se usporeduju budu izjednacene s obzitom na navedene varijable.

Uvjeti istrazivanja

IstraZivanje moZe biti provedeno u klinickoj situaciji sa pravim pacijentima kao
ispitanicima ili u uvjetima koji su analogni klinickim. Drugom tipu istrazivanja se pribjegava
zbog etickih problema koji se javljaju pri ispitivanju na klinici, nemogucnosti nalaZenja

odgovarajuceg broja ispitanika i neizvedivosti slucajnog razmjestaja u K ili E grupu.
Specifi¢nosti situacije koja ,,oponasa” klinicku su (Kazdin, 1983):

1) Problemi kojima se terapija bavi relativno su manje izraZeni
2) Ispitanici su najcesce studenti ili dobrovoljci
3) Postoje razlike u motivaciji i ocekivanju ispitanika u odnosu na stvarne pacijente

4) Terapeuti obi¢no nisu profesionalni klinicari ve¢ priuceni studenti visih godina ili
diplomanti

5) Tretman je visoko specifican, sto je u klinickim uvjetima neizvedivo

Eksperimentalna kontrola kakva se postiZe u analognim uvjetima omogucuje bolji uvid
u mehanizme terapijskih procesa, ali je pitanje generalizacije na stvarnu klinicku situaciju
otvoreno.

Osnovni nacrti terapijske evaluacije

Evaluaciju je moguce vrsiti usporedivanjem grupa, kao u slucaju nacrta s kontrolnom
grupom, placebo nacrta i komparativnog nacrta, te ispitivanjem pojedinacnog slucaja, koji ¢e
zbog posebne vaznosti biti zasebno obraden.

Nacrt s kontrolnom grupom

Najcesc¢u paradigmu za uspostavljanje uzroéne veze terapije i ishoda predstavlja nacrt s
kontrolnom i eksperimentalnom (tretmanskom) grupom. Prosjecna razlika u promjeni
zavisne varijable medu ovim grupama tumaci se kao posljedica djelovanja terapije.
Raspodjelu ispitanika u K ili E, grupu potrebno je obaviti putem slucaja ili njihovim
izjednacavanjem po vecem broju relevantnih faktora. Moguce je izjednaciti uzorke ispitanika
ili ispitanike unutar uzoraka (ujednacavanjem po parovima). Relevantne varijable mogu biti
tip poremecaja, dob, spol, obrazovni status, trajanje poremecaja i dr. Kada je ovakva
kontrola nad vanjskim faktorima postignuta, radi se o eksperimentalnom nacrtu. Cesto,
medutim, iz razli¢itih razloga nije moguce ispitanike niti slucajno razvrstati u K ili E grupu,
niti ih izjednaciti.

Placebo nacrt

Nacrt s netretiranom kontrolnom grupom podvrgnut je kritici iz dva razloga. Prvi se
odnosi na neeticnost uskradivanja tretmana grupi bolesnika, a drugi na nedovoljnu
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izjednacenost grupe. Smatra se, naime, da ispitanici u obje grupe razvijaju razlicita
ocekivanja prema buducem oporavku. Iz toga proizilazi da se utvrdene promjene medu
grupama ne mogu biti pripisane iskljuc¢ivo djelovanju tretmana ve¢ i olaksavaju¢em utjecaju
pozitivnih ocekivanja clanova E grupe. Ovi nedostaci otklanjaju se korictenjem grupa
specificnog (E) i nespecificnog (K) tretmana. Kako bi se ocuvala interna valjanost, nuzno je
da faktori tretmana provedenog u placebo grupi budu dio tretmana u specifi¢noj grupi, sto
bi trebalo rezultirati podjednakim ocekivanjima ispitanika obje grupe u pogledu ishoda.
Razlike izmedu dvije grupe trebale bi postojati samo u onim aspektima terapijske
intervencije, koji predstavljaju bitan sastojak provjeravanog teorijskog konstrukta (Parloff,
1986).

Komparativni nacrt

Za razliku od kontrolnog i placebo nacrta koji se bave pitanjem ,je li tretman
djelotvoran”, komparativni nacrt bi trebao rjesSiti dilemu ,koji tretman je bolji”. Pri
koriStenju ovog nacrta, dvije ili viSe grupa ispitanika se podvrgava razli¢itim tretmanima,
Cija se efikasnost procjenjuje na temelju promjena zavisne varijable. Uvjet za koristenje
ovakve istrazivacke strategije je postojanje jasnog i objektivnog standarda za evaluaciju
ishoda, lako razli¢iti teorijski pravci naglasavaju razlicite ciljeve terapije, najcesce je moguce
nadi objektivne vanjske kriterije poboljSanja i izbje¢i indirektne mjere nepotvrdenih
konstrukata. Kriterij se moZe odnositi na jedan ili viSe aspekata. Uobicajeno je da se neki
novi tretman evaluira u odnosu na postojeci terapijski standard. Ukoliko se novi tretman
pokaZze boljim, moZe zauzeti mjesto standardnog, dok u suprotnom pitanje njegove
djelotvornosti ostaje otvoreno. Moguce je, takoder, relativizirati osnovno pitanje na kojem
pociva logika ovakvog tipa nacrta i pokusati utvrditi koja terapijska tehnika je bolja za koje
probleme, koje pacijente i koje terapeute (Basham, 1986), Sto bi podrazumijevalo
nepostojanje najboljeg tretmana za sve probleme.

Prednosti komparativnog nacrta nad ostalima su (Kazdin, 1986):

1) Mogucnost utvrdivanja najefikasnijeg od postojecih tretmana, kako po ishodu, tako i
po trajanju, cijeni ili popratnim efektima

2) Mogucnost usporedbe terapijskih procesa koji leZe u osnovi ishoda

3) Ne nailaze na eticke probleme kojima su podlozni nacrti s kontrolnom grupom i
placebo nacrti

Isti autor navodi i ogranicenja komparativnog nacrta:

1) Zakljucak o superiornosti odredene terapije nije uvijek opravdan jer se mora voditi
racuna o ¢iniocima klinickog problema, pacijenta i terapeuta, koji svi djeluju na ishod

2) Komparativne studije ne bi trebale biti provodene sa tretmanima koji nisu dovoljno
ispitani, tj. kod kojih se ne zna u koju ih je svrhu najbolje koristiti

3) Velika brojnost razlic¢itih terapijskih tehnika ogranicava korisnost usporedbe samo
dvije ili tri od njih

4) Vecina komparativnih studija nije otkrila znacajne razlike u efikasnosti pojedinih
psihoterapija.
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Razlicite strategije evaluacije

Postoje razliciti pristupi evaluaciji teapijskih tehnika. Naglasak jednih je na otkrivanju
djelotvornih metoda tretmana, a drugih na otkrivanju agensa terapijske promjene koji leze u
njihovoj osnovi. Ovi pristupi se nadopunjavaju i nadovezuju se jedan na drugi u nastojanju,
ne samo da dokazu djelotvornost neke tehnike, ve¢ i da, varirajuci njene sastavne dijelove,
ovu djelotvornost povecaju. Strategije usmjerene prema ovako definiranom cilju moguce je,
prema jedinici analize, podijeliti u dvije skupine. Prva se bavi terapijom u cjelini (Treatment
Package Strategy), a druga razli¢itim tretmanskim pristupima. Druga skupina obuhvaca tri
strategije - strategiju razlaganja tretmana (Dismantling Treatment Strategy), strategiju
nadogradivanja tretmana (Constructive Treatment Strategy) i parametrijsku strategiju
(Parametric Treatment Strategy).

Ispitivanje terapije u cjelini

Na ovaj nacin odgovara se na pitanje o djelotvornosti neke terapijske tehnike shvacene
globalno. Strategija ove vrste predstavlja i najées¢i oblik istraZivanja psihoterapije. Tek posto
se terapija u cjelini pokaze efikasnom ima je smisla razlagati na dijelove. Stoga se ova
strategija moZe shvatiti kao prvi korak u sveobuhvatnijem preispitivanju terapije.

Strategija razlaganja tretmana

Nakon ¢to se pokazalo da je odredeni tretman u cjelini efikasan, pozitivhe promjene do
kojih tretman dovodi nastoje se kauzalno povezati sa dijelovima tretmana izoliranim iz
cjeline. Upotreba ovakve strategije pretpostavlja mogucnost jasnog i preciznog specificiranja
pojedinih aspekata tretmana. Nacrt koji bi slijedio ovakvu strategiju, obuhvacao bi grupu
ispitanika koja je podvrgnuta cjelokupnom tretmanu i grupe kojima su uskracene neki
(jedan ili viSe) aspekti. Svrha tretmana je da se identificiraju aspekti ili grupe aspekata
odgovorne za pozitivhe promjene, Sto bi otvaralo mogucnost stvaranja jo$ efikasnije
terapijske tehnike. Kazdin (1983) navodi primjer razlaganja Wolpeove metode sistematske
desenzitizacije. Od osnovnih komponenata ove tehnike koje su definirane kao (1) vjeZbanje
odgovora koji je suprotan anksioznosti (tj. relaksacije); (2) utvrdivanje hijerarhije situacija
vezanih uz anksioznost; (3) uparivanje relaksacije sa situacijama iz hijerarhije idudi
postepeno od onih koje izazivaju manju anksioznost, Wilkins je utvrdio da je jedina
neophodna komponenta ponavljanje odgovora koji bi trebao biti razvijen (relaksacije). 1z
navedenog primjera se vidi da je ovom strategijom moguce testirati teorijske konstrukte koji
tumace prirodu veze tretmana i ishoda.

Strategija nadogradivanja tretmana

Ova strategija podrazumijeva stvaranje nove terapijske tehnike dodavanjem odredene
komponente koja bi mogla povoljno utjecati na ishod. Na ovaj nacin se postojece terapijske
metode nastoje usavrsiti. Kao i kod prethodno opisane strategije, dobiveni rezultati mogu
imati odjeka na Siru teorijsku osnovu. Kao primjer mogu posluZziti rezultati u tretmanu
depresivnih pacijenata dobiveni kombinacijom farmakoloske i psihoterapije koji nadmasuju
svaku od ovih metoda pojedinacno.
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Parametrijska strategija

Bitna znacajka ove strategije je nastojanje da se variranjem specificnih komponenata
pojedinog tretmana utvrdi nacin poboljSanja terapijskog procesa. Umjesto oduzimanja
postojecih ili dodavanja novih elemenata, u ovom slucaju se elementima sadrZanim u
tretmanu barata brojcano, na nacin da ispitanici dobiju vecu ili manju , dozu”. Ovakav
postupak, naravno, brojcano izrazavanje relevantnih komponenata. Kazdin (1974) je proveo
istraZivanje varirajudi istovremeno u 2 x 2 nacrtu broj zamisljenih modela (1 ili 3) i broj
zastraSujuc¢ih objekata (1 ili 2 zmije) pri provodenju metode zamisljanja modela (covert
modeling). Utvrdio je da su subjekti koji su zamisljali viSe modela pokazali ve¢u redukciju
izbjegavajuceg ponasanja, dok brojnost zastrasujucih objekata nije utjecala na ishod.

Meta - analiza

Ovaj postupak, razvijen u novije vrijeme, omogucuje povezivanje i analiziranje velikog
broja pojedinacnih istrazivanja. Jedinicu analize u ovom slucaju predstavlja veli¢ina efekta,
koja je definirana kao razlika izmedu mjere zavisne varijable u tretmanskoj grupi u odnosu
na netretmansku, podijeljena standardnom devijacijom netretmanske grupe. Veli¢inu efekta
je moguce izracunati za svako istrazivanje pojedinacno, neposredno nakon terapije ili u
razli¢itim intervalima poslije terapije, obuhvacenim periodom pracenja. Jedno istrazivanje,
stoga, mozZe biti predstavljeno s viSe razlicitih vrijednosti veli¢ine efekta. Ova veli¢ina se u
meta-analizi tretira kao zavisna, a razli¢iti psihoterapijski tretmani kao nezavisne varijable.
U meta-analizi koju su proveli Smith et al. (1980), kojom su obradeni rezultati 475 razli¢itih
istrazivanja, nadena je prosjecna velicina efekta .85, Sto bi, prevedeno na jezik statistike (pod
pretpostavkom normalne distribucije), znacilo da se stanje popravilo kod, otprilike, 80%
tretiranih ispitanika u odnosu na netretirane. Osim opcenite efikasnosti tretmana, utvrdena
je i blaga superiornost kognitivne i bihevioralne terapije u odnosu na dinamicku i
humanisti¢ku. Prilikom provodenja meta-analize, potrebno je voditi ra¢una o ukljucivanju u
istrazivanje svih onih studija u kojima je eksperimentalna kontrola na odgovarajucoj razini.
U protivhom, smatraju autori, moze doc¢i do iskrivljenih i neto¢nih zakljuc¢aka (Kazdin,
1983).

Kriteriji za procjenu terapijskog ishoda

Postoji velik broj raznovrsnih kriterija kojima je mogucde vrsiti evaluaciju. Kratochwill i
Mace (1983) dijele ove kriterije na eksperimentalne i terapijske kriterije, kriterije vezane uz
klijenta, efikasnost i kriterije vezane uz cijenu te kriterije za generalizaciju i pracenje.
Eksperimentalni i terapijski kriteriji

Pod eksperimentalnim kriterijem podrazumijeva se dokazivanje zavisnosti ishoda od
tretmana. Terapijski kriteriji se odnose na utvrdivanje promjene koja nije samo statisticki
znacajna, vec¢ jednako tako i klini¢ki. Promjene se mogu smatrati klinicki znacajnima kad se
pacijentovo devijantno ponasanje, prema procjeni drugih, svede u okvire prihvatljivosti.

Kriteriji vezani uz klijenta

Oni ukljucuju a) proporciju pacijenata kojima se stanje popravlja, i b) veli¢inu promjena
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Efikasnost i kriteriji vezani uz cijenu

1) Trajanje tretmana - opcenito se moze uzeti kao uspjesnija ona terapija koja iste efekte
postiZe u kracem vremenu

2) Provodenje tretmana - u ovom slucaju u obzir se uzima ekonomicost; primjerenijim
rjeSenjem se smatra tretman kojim se u kracem vremenu moZze pomoci ve¢em broju ljudi
(grupna terapija)

3) Cijena profesionalne usluge - terapijskoj tehnici za cije svladavanje i trening je potrebno
manje vremena i troSkova bit ¢e dana prednost nad tehnikom koja nema te kvalitete

4) Cijena koju placa klijent - osim vremena i novaca koje klijent utrosi, mogudi su i
nepozeljni terapijski efekti koji se, makar rijetko, znaju javiti

Kriteriji za generalizaciju i pracenje
Jedan od najvaznijih kriterija uspjeSnosti neke terapije je generalizacija i trajnost njenih
efekata (tj. vremenska generalizacija). Rezultate je moguce generalizirati na razlicite prilike,

razli¢ita ponasSanja i razlicite subjekte. Terapija, koja, uz ostale kvalitete, ima i generalnije
efekte biti e smatrana boljom. Vremenska generalnost se ispituje postterapijskim prac¢enjem.

Eksperimentalni nacrt za pojedinca

Osobitost klinickog istraZivanja je u objedinjavanju znanstvenog interesa akademske
psihologije i klinicke prakse. Ovom vezom, medutim najceS¢e nije zadovoljna ni jedna
strana. Oprecnost nomotetickog i idiografickog pristupa ipak nije neizbjezna. Nacrt za
pojedinca, kao pomirenje klinicke usmjerenosti na individualno i znanstveno metodoloskih
zahtjeva, razvio se uslijed sve ceSce isticanih nedostataka grupnih nacrta. Bergin i Strupp
(1972) navode neke od osnovnih prigovora:

1) Eticki prigovori - odnose se na koriStenje klasi¢ne kontrolne grupe tj. uskracivanje
tretmana

2) Prakti¢ni problemi - klinicki uvjeti najéeS¢e ne nude mogucnost ukljucivanja velikog
broja istovrsnih pacijenata u istrazivanje (narocdito s onim poremecajima cije je
pojavljivanje u populaciji rijetko).

3) Bavljenje prosjecnim rezultatom - pociva na nesigurnim pretpostavkama
homogenosti grupe pacijenata; prosjecni rezultat ne kazuje niSta ni o jednom
pojedincu zasebno, Sto je za klinicku praksu najvaznije

4) Generalnost nalaza - kako rezultati grupnih studija ne vode racuna o pojedincu,
pitanje generalizacije je problematicno, jer je nemoguce utvrditi koje karakteristike
pacijenata su povezane s poboljSanjem (provodenje multivarijatnih analiza nije
ostvarivo u klinickim uvjetima zbog nedovoljnog broja ispitanika); Sto je
homogenost, kao jedan od bitnih zahtjeva eksperimentalnog pristupa, veca, to je
mogucnost generalizacije manja.

5) Interindividualni varijabilitet - veliki varijabilitet unutar grupe redovito doprinosi
utvrdivanju slabog efekta u studijama gdje se nekim ispitanicima stanje popravlja, a
drugima pogorsava.

Iz navedenih razloga grupni pristupi evaluaciji tretmana imaju ograni¢enu prakticnu

PRAKTIKUM 1Z KOGNITIVNE | BIHEVIOR TERAPIE Ill, DPH 1990 117



Evaluacija psihoterapije

vrijednost u klinickom radu.

Studija pojedinac¢nog slucaja, jednako kao i druge strategije evaluacije terapijskog ishoda,
ima za cilj uspostavljanje kauzalne veze izvjesnih, unaprijed odredenih, mjera ponasanja i
provedenog tretmana. Posebni eksperimentalni nacrti nastoje na nedvosmislen nacin ovu
kauzalnost potvrditi, iskljucujud¢i sve alternativne mogucnosti objasnjenja dobivenih
rezultata. Glavna znacajka nacrta za pojedinca je precizno i sistematicno mjerenje zavisne
varijable koje se u toku provodenja istraZivanja viSe puta ponavlja. Zavisnu varijablu mogu
predstavljati motoricke, fizioloSke, samoopisne mjere, ili viSe njih istovremeno (Hersen &
Barlow, 1976). Prema Hayesu (1983) moguce je razlikovati tri osnovna tipa nacrta za
pojedinacan slucaj - unutar serija i kombinirani nacrt. Detaljnije se moze vidjeti u
predloZenoj literaturi.

Primjena statistike u nacrtu za pojedinca

Koristenje statistickih testova u studiji pojedina¢nog slucaja podvrgnuto je kritici koja
prvenstveno naglasava nepodudaranje kriterija znacajnosti promjene, statistickog i klinickog
nac¢ina razmisljanja (Kazdin, 1976). Statisticki znacajna promjena moze biti klinicki
beznacajna, a klinicki znacajna promjena je ocigledna pa joj nikakav test i nije potreban. Ili
kako Skinner duhovito kaZe: ,,Nacela, hipoteze, teoremi, zadovoljavajuc¢i dokazi na granici
znacajnosti od .05... niSta ne mozZe biti besmislenije od toga. Nitko ne ide u cirkus da bi
gledao prosjecnog psa kako skace kroz kolut statisticki znacajno ¢esce negoli netrenirani psi
pod istim takvim okolnostima ili da gleda slona koji demonstrira jedno nacelo ponasanja“
(str. 228). Sli¢na je situacija i u klinickoj praksi, gdje su, najcesce, jedino radikalne promjene
relevantne. Postoje, medutim, slucajevi u kojima je upotreba statistike potrebna, a to se
prvenstveno odnosi na situaciju u kojoj nije uspostavljen stabilni nivo osnovnog perioda ili
kada postoji veliki intraindividualni varijabilitet u svim fazama.

Za testiranje znacajnosti razlike medu fazama moguce je sluZiti se t-testom ili analizom
varijance. Medutim, postojanje autokorelacije tj. serijalna zavisnost podataka, namece
posebna ogranicenja. Autokorelacija predstavlja korelaciju medu sukcesivhim mjernim
tockama odvojenim razli¢itim intervalom. Ukoliko je npr. interval 1, korelacija se racuna
medu parovima 1,2 / 2,3 / 3,4 itd. U slucaju autokoreliranosti podataka, sto je relativno cest
sluéaj u nacrtu s vremenskim serijama (znacilo bi da sukcesivna mjerenja imaju ili tendenciju
rasta ili pada), ne bi trebalo koristiti ni t-test ni analizu varijance, jer obje metode
pretpostavljaju nezavisnost podataka (autokorelaciju treba racunati samo u pojedinim
fazama odvojeno, a nikako u svima zajedno, na Sto je posebno ukazao Huitema, 1985 i
1986a).

Analiza vremenskih serija je postupak kojim se utvrduje promjena u nivou i nagibu
(trendu) medu fazama, uz respektiranje serijalne zavisnosti podataka. Ova metoda
pretpostavlja velik broj mjerenja (50 -100).

Za evaluaciju podataka kombiniranog nacrta upotrebljava se statisticki test Rn. Upotreba
ovog statistika propisuje slucajan raspored prema kojem ce ispitanici biti podvrgnuti
tretmanu, kao i to da se tretiraju iskljucivo jedan po jedan. Ispitanici koji u datom trenutku
nisu tretirani, predstavljaju kontrolu. Statisticka usporedba postiZe se rangiranjem ispitanika
koji su tog ¢asa u tretmanu u odnosu na sve ostale prema ciljnom ponasanju.

Logika je sljedeca - ukoliko tretman pozitivno djeluje, ispitanik na kojem je primjenjen,
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biti ¢e ispred ostalih po pozeljnom ponasanju, ¢ime ¢e mu pripasti rang 1. Nakon zbrajanja
rangova svih ispitanika za vrijeme tretmana (npr. za N=4, 1+ 1+2+1 =5), statisticka znacajnost
se odreduje tablicom u odnosu na broj ispitanika, (za Siri uvid u podrudje statisticke obrade
pojedinacnog slucaja vidi Kazdin, 1976 i Huitema, 1986b).

Mogucnost generalizacije nalaza

Vrijednost nalaza dobivenih istraZivanjem na pojedincu u velikoj je mjeri ovisna o
njihovoj pouzdanosti i mogucnosti da se generaliziraju. Ovi podaci se utvrduju
ponavljanjem. Hersen i Barlow (1976) su, upotpunivsi Sidmanovu klasifikaciju, podijelili
metode za utvrdivanje generalnosti na direktnu, sistematsku klini¢ku replikaciju.

Direktna replikacija je ponavljanje istraZivanja u istim uvjetima i uz istog terapeuta.
Moguce ju je provesti na istom pacijentu, ¢ime se dobija informacija o pouzdanosti
procedure, ili na razli¢itim pacijentima sa istim tipom poremecaja, Sto je indikator
mogucnosti generalizacije na populaciju s istim poremecajem.

Klinicka replikacija predstavlja ponavljanje u kojem se ,paketi” razli¢itih terapijskih
postupaka primjenjuju na pacijentima, ciji ih poremecdaji svrstavaju u istu dijagnosticku
kategoriju (npr. depresija shizofrenija). Ova vrsta ponavljanja ima veliku prakti¢nu vaznost
jer sluzi iznalaZenju efikasnih kombinacija terapijskih tehnika za pacijente s istovrsnom
dijagnozom.

Sistematska replikacija je ponavljanje istrazivanja uz variranje uvjeta, poremecaja i
terapeuta. Ovakvim ponavljanjem stjece se uvid u mogucnost generalizirane primjene nekog
tretmana, odnosno o potrebi ograni¢avanja primjene. Svrha viSekratnog sistematskog
ponavljanja je da identificira uvjete pod kojima je neka procedura efikasna ili neefikasna.

REZIME

Prethodne stranice dodiruju neka osnovna pitanja eksperimentalne provjere vrijednosti
terapijskog postupka. NaglaSena potreba za provjerom psihoterapije pociva na pretpostavci
o mjerljivosti njenog ucinka, a vezana je i uz kartezijansku demistifikaciju samog terapijskog
procesa. Potpuno pomirenje znanstvene psihologije i terapijskog rada jo$ nije nastupilo, ali
osnovni akcenti koje nalaze bihevioralni pristup daju nadu da ¢e se to u buducnosti
dogoditi. Ovim radom nastojalo se ukazati na neke osobitosti eksperimentalnog dokazivanja
efikasnosti tretmana i pruziti pregled metodolockih sredstava kojima se ovo dokazivanje
vrsi, kao i problema koji se pri tome javljaju. Pregled je nuzno nepotpun i mozZe posluziti
samo kao okvirno upoznavanje s podrucdjem kojeg obraduje, te se ¢itaocu preporuca da za
Siru informaciju konzultira citiranu literaturu.
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Petar Bezinovié¢

UVOD

Kao generalna strategija razvoja mjernih postupaka za utvrdivanje razli¢itih aspekata
samopoimanja koji su ovdje prikazani, prihvacena je konstrukcija homogenih, kratkih, ali
pouzdanih jednodimenzionalnih skala. Pri tome se polazi od osnovnog zahtjeva koji se
postavlja u teoriji mjerenja, a taj je da skup elemenata (Cestica ajtema) koji sacinjavaju mjerni
postupak (test) treba mjeriti samo jednu zajednicku pojavu.

Homogene, kratke, pouzdane, jednodimenzionalne skale lakSe su i za primjenu i za
interpretaciju od duZih viSedimenzionalnih skala.

Mjerenja u psihologiji uvijek predstavljaju odredivanje stupnja razvijenosti ili prisutnosti
specificnog obiljezja koje se moZe definirati i izdvojiti. To moze biti izolirana dimenzija neke
strukture ili pak neka funkcija po kojoj se pojedinci razlikuju. Ukljuéivanje pojedinih
elemenata (Cestica, ajtema) u mjerni postupak ima smisla samo ako ti elementi zbilja mjere
atribut osobinu? koji je predmet ispitivanja. Za utvrdivanje individualnih razlika najcesce se
koristi linearni model. Ovaj model preporuca jednostavno zbrajanje rezultata na svim
Cesticama da bi se dobio ukupan rezultat koji odrazava stupanj razvijenosti neke osobine.
Takvo zbrajanje ima smisla samo ako pojedini elementi mjernog postupka zaista dijele isti
atribut. Ukoliko se ti elementi odnose na razli¢ite osobine, dimenzije ili funkcije, njihovo
zbrajanje gubi smisao. Ako elementi mjernog postupka (testa) odrazavaju isti atnbut
osobinu? taj ¢e test najvjerojatnije biti homogen. Homogenost sadrzaja testa odrazava se
putem korelacija medu elementima testa. Ako je prosjecna korelacija niska (time ce i
prosjecna korelacija elemenata s ukupnim rezultatom biti niska), ova grupa cestica nece biti
homogena. Uzrok niskoj prosjecnoj korelaciji medu elementima testa moze biti u tome Sto
oni odraZavaju razlicita obiljezja. U takvom slucdaju skup elemenata c¢e najvjerojatnije biti
viSedimen- zionalan.

Idealno bi bilo sakupiti elemente koji svi imaju visoke korelacije s ukupnim rezultatom i
koji su saturirani samo jednim faktorom u faktorskoj analizi.

Pri konstrukciji mjernih postupaka ovdje se pokazalo upravo od nacela da oni budu
sastavljeni od skupa medusobno visoko koreliranih cestica, da svaka znacajna korelira s
ukupnim rezultatom, kao i da u faktorskim analizama na vecem broju uzoraka ovi skupovi
Cestica repliciraju svoju jednostavnu jednodimenzionalnu strukturu.

Kako je osnovna intencija konstrukcije ili adaptacije razli¢itih mjernih postupaka koji su
ovdje prikazani bila razrada instrumenata za mjerenje nekih aspekata samopoimanja, to se
oni sastoje iskljucivo od skala samoprocjena.

Neke skale su novokonstruirane, a neke pretstavljaju adaptaciju u svijetu cesto
koristenih skala. Neke od adaptiranih skala ne udovoljavaju gore navedenim kriterijama
jednodimenzionalnosti, ali provedene konstruktne validacije dokazuju njihovu smislenost i
opravdanost koristenja. Detalji ovih validacija ovdje nisu prikazani, ali vec jesu ili ¢e tek biti
objavljeni u nasim znanstvenim ¢asopisima.

PRAKTIKUM 1Z KOGNITIVNE | BIHEVIOR TERAPIE Ill, DPH 1990 121



DODATAK

SKALA PERCIPIRANE NEKOMPETENTNOSTI

Percepcija osobne (ne) kompetentnosti koja se generalizira na opceniti nivo
funkcioniranja, po svoj prilici pretstavlja okosnicu, tj. temeljnu dimenziju samopoimanja
(Bezinovi¢, 1988). Ona je znacajno povezana s op¢im zadovoljstvom Zivotom, globalnim
samopostovanjem, ekstermalnim lokusom kontrole i socijalnom anksioznoscu.

Prema sadrZaju tvrdnji iz skale moze se reci da osoba koja postiZe visok rezultat iskazuje
sumnju u osobnu kompetentnost i sposobnost, nesigurna je, osjeca se neadekvatnom.

Skup tvrdnji primjenjuje se kao linearna kombinacija. Ukupan rezultat odreduje se
jednostavnim sumiranjem procjena na svih deset tvrdnji i to na skali Likertovog tipa od 0 (u
potpunosti neto¢no) do 4 (u potpunosti tocno). Minimalni mogucdi rezultat iznosi prema
tome 0, a maksimalni 40. Visok rezultat odrazava globalno uvjerenje u osobnu
nekompetentnost.

Ispitanici
Skala je u fazi validacije primjenjena na tri razlicita uzorka ispitanika.

Uzorak 1: 218 ucenika 3. i 4. razreda srednjoskolskih centara u Zadru. Muskih 100,
zenskih 118. Na 108 ispitanika izvrSeno je retestiranje nakon 30 do 40 dana.

Uzorak 2: 118 polaznika Centra za ucenje stranih jezika (CSJ) u Rijeci. Muskih 39,
zenskih 79. Prosjecna dob iznosila je 29 godina i 3 mjeseca. Ispitanici su prosjecno imali 14
godina skolovanja.

Uzorak 3: 105 studenata psihologije i pedagogije sa Pedagoskog fakulteta u Rijeci i
Filozofskog fakulteta u Zadru. Muskih 18, Zenskih 87. Prosjecna dob je iznosila 20 godina i 4
mjeseca.

Sadrzaj skale kao i prosjecni koeficijent korelacije s ukupnim rezultatom prikazani su na
Tablici 1. Prosjecni koeficijenti korelacije s ukupnim rezultatom izracunati su iz tri navedena
uzorka primjenom Fisherove z-transformacije. Koeficijenti su prethodno korigirani
uklanjanjem varijance pojedine tvrdnje iz ukupnog rezultata.

Tablica 1. Sadrzaj skale za mjerenje percepcije osobne nekompetentnosti i prosjecne
korelacije tvrdnji s ukupnim rezultatom u tri ispitana uzorka

TVRDNJA r

1. Neuspjesi iz pro3losti navode me da sumnjam u buduée uspjehe .61
2. Na pocetku neke djelatnosti ve¢ unaprijed sumnjam da ¢u je uspjeSno obauviti .54
3. Vecina problema na koje nailazim u Zivotu za mene je tesko rjesiva .57
4. Cini mi se da nisam sposoban da izadem na kraj s ve¢inom problema koje donosi Zivot .53
5. Nisam siguran u svoje sposobnosti kada moram nesto uraditi .61
6. Cesto razmisljam da nisam dovoljno sposoban za posao kojim se bavim .57
7. Kada se pojave neocekivani problemi ne mogu ih uspjesno rijesiti 46
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8. Plaseci se neuspjeha odustajem od posla prije nego ga zavrsim .61
9. Uvijek mislim da ¢e posao biti bolje obavljen ako ga radi netko drugi, a ne ja sam 46
10. Niti ne pokusavam uciniti nove stvari ako mi izgledaju preteske .51
LITERATURA

Bezinovi¢, P. (1988) Percepcija osobne kompetentnosti kao dimenzija samopoimanja. Nepublicirana
doktorska disertacija.
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ROSENBERGOVA SKALA SAMOPOSTOVAN]JA

Rosenberg je razvio Skalu samopostovanja (Rosenberg Self-Esteem Scale, 1965), koja bi
trebala biti homogena i Cista mjera samopostovanja, jer mjeri upravo globalnu vrijednosnu
orijentaciju prema sebi, a ne neke specificne aspekte samopoimanja.

Ovu skalu i njen odnos sa percepcijom osobne (ne)kompetentnosti detaljno je opisao
Bezinovi¢ (1988).

Skala se sastoji od samo deset tvrdnji, pet u pozitivhom i pet u negativnom smjeru. U
originalu je konstruirana kao Guttmanova skala (Torgerson, 1958, poglavlje 12) s visokim
koeficijentom reproducibilnosti (.92), Sto bi trebalo svjedociti o njenoj jednodimenzionalnosti
i homogenosti. Eksploratorne faktorske analize ove skale koje su proveli Kaplan i Pokorny
(1969), Carmines i Zeller (1979), Goldsmith i Goldsmith (1982) i Goldsmith (1986a), su sve
rezultirale dvofaktorskim solucijama, ali ponesto razlic¢itih struktura. Goldsmith (1986b) je
proveo konfirmatorne faktorske analize svih navedenih dvofaktorskih rjeSenja i dosao do
zakljucka da skala mjeri ponesto razlicite latentne konstrukte kada se primjenjuje na
razliéitim populacijama.

Validacija prijevoda ove skale izvrSena je na dva uzorka ispitanika: (1) 118 polaznika
Centra za ucenje stranih jezika u Rijeci (uzorak 2, prethodno ve¢ opisan) i (2) 105 studenata
psihologije i pedagogije (uzorak 3).

Sadrzaj skale kao i prosjecni koeficijenti korelacije s ukupnim rezultatom prikazani su na
Tablici 2.

Tablica 2. Sadrzaj Rosenbergove skale samopostovanja i prosje¢ne korelacije tvrdnji s
ukupnim rezultatom

TVRDNJA r

1. Opcenito govoreci zadovoljan sam sobom .53
*2. Zelio bih da imam vide postovanja prema samom sebi .50
*3. Osje¢am da nema puno toga ¢ime bih se mogao ponositi .59
*4. Ponekad se osje¢am potpuno beskorisnim .60
5. Sposoban sam raditi i izvrSavati zadatke podjednako uspjesno kao i vec¢ina drugh ljudi 48
*6. S vremena na vrijeme osje¢am da nista ne vrijedim .61
7. Osjecam da sam isto toliko sposoban koliko i drugi ljudi .39
8. Osjecam da posjedujem niz vrijednih osobina .39
*9. Sve vise dolazim do saznanja da jako malo vrijedim .68
10. Mislim da vrijedim, barem koliko i drugi ljudi 47

Gornji skup tordnji primjenjuje se kao linearna kombinacija, pri éemu se ukupan rezultat odreduje sumiranjem
procjena na skali Likertovog tipa od 5 stupnjeva (od 0 do 4). Prethodno treba sistem ocjenjivanja obrnuti za
tordnje

oznacene zvjezdicom (*). Minimalni moguéi rezultat iznosi 0, a maksimalni 40. Visok rezultat odrazava visoko
samopostovanje.
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SKALA USTRAJNOSTI

Percepcija osobne ustrajnosti vazan je aspekt samopoimanja. Ova je osobina tijesno
povezana s percepcijom osobne kompetentnosti. U ponaSanju se manifestira u vidu
pojacanog napora i teZzeg odustajanja pri poduzimanju nekih akcija kojima se Zele postizati
konkretni ciljevi.

Skala je u fazi validacije primjenjena na ista tri uzorka ispitanika kao i Skala percipirane
nekompetentnosti.

Tablica 3. SadrZaj skale za mjerenje percepcije osobne ustrajnosti i prosjecne korelacije
tvrdnji s ukupnim rezultatom

TVRDNJA r

Necu odustati od nekog posla iako naidem na prepreke .54
2. Kada smatram da neki posao nisam dobro obavio, radit ¢u na njemu dok god ga 72

uspjesno ne obavim
3. Kada odlu¢im nesto uraditi ne odustajem dok god to ne ucinim .49
4. Ako ne mogu nesto napraviti iz prve trudim se dok god ne uspijem .68
5. Neuspjeh me samo potice da jos vise radim .70
6. Sto mije neki zadatak teZi to me snainije motivira da ga rjesim .49
7. Kada odlu¢im da nesto napravim, bez odlaganja pocinjem raditi na tome .61
*8. Lako odustajem 32
9. Usprkos tesko¢ama na koje nailazim pri rjeSavanju zadataka, ipak ne odustajem .54
10. Ako naidem na neki interesantan problem nastojat ¢u ga rijeSiti ma kako mi izgledao .59

tezak

* ocjenjivanje u obrnutom smjeru

Sadrzaj ove skale ukazuje na to da se ona sastoji od tvrdnji koje odrazavaju ustrajnost,
odnosno upornost koju pojedinac iskazuje kada treba rijesiti neki problem ili zadatak.
Tvrdnje se ne odnose ni na kakve konkretne situacije, ve¢ odrazavaju globalno uvjerenje
pojedinca u osobnu ustrajnost. I ovaj se skup tvrdnji, poput prethodnog, primjenjuje kao
linearna kombinacija. Ukupni rezultat moZe biti u rasponu od 0 do 40.

Osoba koja postize visok rezultat smatra da je perzistentna u vlastitim nastojanjima da
rjeSava svoje probleme, poslove i zadatke, i to bez obzira na kakve sve poteSkoce nailazi.
Takva osoba tesko odustaje i neuspijesi je teSko mogu pokolebati.
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SKALA ZA MJERENJE STRAHA OD NEGATIVNE EVALUACIJE

Strah od negativne evaluacije je jedan od aspekata socijalne anksioznosti koji se
manifestira u nizu socijalno psiholoskih fenomena (samopoimanje, konfromizam,
prosocijalno ponasanje, samoprezentacija, atribucijski stil, socijalna facilitacija, promjena
stavova itd., Schlenkar, 1980)

Prvu skalu za mjerenje ove osobine konstruirali su Watson i Friend (1969) s ciljem
utvrdivanja stupnja strepnje koje ispitanici osjecaju u situacijama kada postoji mogucnost da
budu negativno evaluirani od drugih ljudi. Ova originalna verzija nesto je preduga jer se
sastoji od 30 tvrdnji tipa to¢no-netocno. Leary (1983) je izvrSio skracenje ove skale i utvrdio
da ona zadrzava povoljne metrijske karakteristike i kada se sastoji od samo 12 tvrdnji. S
ciiem omogucavanja da se ovaj zanimljiv konstrukt istraZi i na naSem govornom podrudju
izvrSeno je adap- tiranje skracene verzije ove skale.

Tablica 4. SadrZaj Skale za mjerenje straha od negativne evaluacije i prosjec¢ne korelacije
tvrdnji s ukupnim rezultatom

TVRDNJA r
1. Zabrinut sam Sto ¢e drugi ljudi misliti o meni, ¢ak i kada znam da to ne moZe imati .62
nikakvog utjecaja

2. Cesto se bojim da ¢e drugi ljudi zamijetiti moje nedostatke .64
*3. Ne zabrinjava me ¢ak i kada znam da ostavljam nepovoljan dojam na ljude .51
*4. Rijetko se brinem kakav ¢u dojam ostaviti na nekoga .52
5. Strah me je da me drugi ljudi nece prihvatiti .69
6. Kada razgovaram s nekim brine me sto bi on mogao misliti o meni .63
*7 1kada znam da me netko procjenjuje to uopée ne utjece na mene .45
8. Cesto se bojim da ¢u redi ili u¢initi pogre$ne stvari .68
9. Pretjerano razmisljam o tome sto ¢e drugi misliti o meni .53
10. Strah me je da ¢u se zamjeriti ljudima .71
*11. Misljenja drugih ljudi o meni uopce me ne brinu 72
12. Brine me kakav ¢u dojam ostaviti .69

* ocjenjivanje u obrnutom smjeru

Gornji skup tvrdnji primjenjuje se kao linearna kombinacija, pri ¢emu se ukupan rezultat
odredije sumiranjem procjena na skali Likertovog tipa od 5 stupnjeva (od 0 do 4). Minimalni
mogudi rezultat iznosi 0, a maksimalni 48. Visok rezultat odrazava izraziti strah od
negativne evaluacije.

LITERATURA
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SKALA EKSTERNALNOSTI (LOKUS KONTROLE)

Konstrukt lokusa kontrole razvijen je u sklopu Rotterove (1966) teorije socijalnog ucenja.
Po ovoj teoriji vjerojatnost pojavljivanja nekog ponasanja je u funkciji ocekivanja pojedinca
da e to ponasanje dovesti do potkrepljenja, ili drugim rije¢ima da ¢e se postici Zeljeni ishod.
Postoji znacajan varijabilitet medu pojedincima u takvim ocekivanjima. Ovaj varijabilitet
ovisi medu ostalim i o faktorima kojima oni pripisuju ishode. Konstrukt lokusa kontrole
mozZe se zato tretirati i kao dio atribucijske teorije koja se bavi istraZivanjima percepcije
kauzalnosti, tj. subjektivnim objaSnjenjima zbog cega se neSto zbilo. Pripisivanje uzroka
razli¢itih ishoda u sklopu konstrukta lokusa kontrole vrsi se na dimenziji (kontinuumu)
internalnosti-eksternalnosti.

Pretpostavlja se da pojedinac koji za sebe smatra da sam moze kontrolirati i svojim
postupcima determinirati zbivanja u svojoj okolini ima internalni lokus kontrole. Internalno
orjentirani pojedinci pripisuju ishode svog ponasanja svojim postupcima, sposobnostima,
nastojanjima ili nekim drugim osobinama. Na drugom kraju kontinuuma su pojedinci koji
imaju eksternalni lokus kontrole. Kontrolu nad ishodima svog ponasanja eksternalno
orjentirani pripisuju snagama izvan sebe, snagama poput srece, slucajnosti, sudbine ili
mocnijih drugih (Rotter, 1975).

Rotter (1966) je smatrao daje konstrukt internalnosti-eksternalnosti stabilna, globalna,
jednodimenzionalna varijabla licnosti. Operacionalizirao ju je instrumentom (Rotter 1-E
Scale) koji se sastoji od 29 parova tvrdnji. Nakon in- auguriranja, konstrukt je vrlo céesto
istraZivan, najéeS¢e pomocu ovog instrumenta. U svim istrazivanjima generalno se pokazuje
da su internalno orjentirani pojedinci uspjesniji u savladavanju Zivotnih problema i da su
opcenito bolje prilagodeni od eksternalnih. Izmedu ostalog se pokazuje da je eksternalni
lokus kontrole povezan i s beznadem i depresijom.

U istrazivanjima lokusa kontrole stalno je prisutan niz problema koji se odnose
prvenstveno na konstruktnu valjanost postupaka za njegovo mjerenje.

NajceSc¢e koriStena skala za mijerenje lokusa kontrole je Rotterova skala. Problem
dimenzionalnosti ove skale jedan je od klju¢nih problema. Po Rotteru (1966), konstrukt je
jednodimenzionalan, pa bi tako i skala trebala biti jednodimenzionalna. Brojna istrazivanja
medutim dokazuju da je skala viSedimen- zionalna i suviSe sofisticirana, te zato teSka za
primjenu.

S ciljem izbjegavanja nedostataka Rotterove skale razvijeni su i neki alternativni
instrumenti za koje njihovi autori smatraju da imaju specificne prednosti. Najpoznatiji (i
najcesce koristeni) su: ANS-IE (Adult Nowicki-Strickland Internal- Eksternal control scale,
Nowicki i Duke, 1974); Multidimenzionalna skala koju su razvili Reid i Ware (1973), kao i
Levensonova skala (1974).

Sve ove skale su viSedimenzionalne. Uz ovakvu osobinu vezuju se i brojni konceptualni
problemi koji se ticu smisla i prirode glavnih izoliranih faktora, ka© i njihove
interpretabilnosti. Ako skala ima heterogeni sadrzaj, ako tvrdnje koje je sacinjavaju nisko
koreliraju s ukupnim rezultatom, $to onda uopce znaci taj ukupan rezultat? Kako ga
interpretirati? Da li je uopcée opravdano to ¢initi u terminima nereprezentativnih tvrdnji?

Da bi se izbjegli nedostaci heterogenih skala razvijena je jednodimenzionalna skala
Eksternalnosti koja je ovdje prikazana
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Sadrzaj ove skale i koeficijenti korelacije tvrdnji s ukupnim rezultatom prikazani su na
Tablici 5.

Tablica 5. SadrZaj skale za mjerenje lokusa kontrole i prosjecne korelacije tvrdnji s
ukupnim rezultatom

TVRDNJA r

1. U mnogim slucajevima Cini mi se da sudbina odrduje Sto ¢e mi se dogoditi .60
2. U zZivotu dobro prolaze oni ljudi koji koji su za to predodredeni .62
3. Vecina dogadaja u mom Zivotu je unaprijed odredena 71
4. LoSe stvari u zivotu mi se deSavaju jer nemam sreée .59
5. Sto se treba dogoditi i dogodit ¢e se .66
6. Bez obzira na ono sto ja radim tog dana, dan ée dobro zavrsiti ako je dobro zapoceo 48
7. Neki ljudi su naprosto rodeni sretni .62
8. Bez obzira Sto ucinim da to sprijecim, ono loSe Sto se treba dogoditi i dogodit ¢e se .67
9. Veoma cesto slucajnosti odreduju tok moga Zivota .49
10. Ne treba planirati previse, jer je ono Sto mi se dogada samo rezultat dobre ili loSe srece .53

Sadrzaj ovih tvrdnji odrazava fatalisticku orijentaciju po kojoj isklju¢ivo sudbina,
predodredenost, sreca i slucajnosti odreduju sto ¢e se pojedincu dogoditi, odnosno kakvi ¢e
biti ishodi njegovog ponasanja. Najvise korelacije s ukupnim rezultatom imaju upravo
tvrdnje koje odrazavaju uvjerenje o predodredenosti dogadaja, tj. o predodredenosti
razli¢itih Zivotnih ishoda (tvrdnje broj 3, 81 5)

Korelacije pojedinih tvrdnji s ukupnim rezultatom su relativno visoke, Stosvjedoci o
tome da su one reprezentativne za predmet mjerenja. Kako sve tvrdnje sadrzajno odrazavaju
eksternalnu orjentaciju, ovu skalu moZe se nazvati Skalom eksternalnosti.

Gornji skup tvrdnji primjenjuje se kao linearna kombinacija, pri ¢emu se ukupan rezultat
odreduje sumiranjem procjena na skali Likertovog tipa od 5 stupnjeva (od 0 do 4).
Minimalni moguci rezultat iznosi 0, a maksimalni 40. Visok rezultat odrazava eksternalnu
orjentaciju.
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