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1. UvOD

Psihologija invaliditeta je istrazivanje normativnih reakcija (psiholoskih)

normalnih organizama na nenormalne podrazZaje.

(Wash i Crewe, 2010)

Ostecenja tijela zbog povreda, bolesti, urodenih deformiteta, odnosno invaliditet kao pojava i
pojam postoje koliko i samo Covjecanstvo. Odnos prema osobama sa invaliditetom, se kroz
istoriju mijenjao zavisno od socioekonomskih i kulturoloskih uslova Zivota. Od odbacivanja,
napustanja, skrivanja ili zloupotrebe, doslo se do toga da zadnjih godina, susre¢emo sve vise
osoba sa invaliditetom u javnom zivotu, u obrazovnom i radnom okruZzenju. Zahvaljujuci
napretku tehnologije i medicine, borbi protiv diskriminacije te op$toj humanizaciji drustva,
stvorile su se mogucnosti za osposobljavanje osoba sa invaliditetom u cilju postizanja $to viSeg
nivoa samostalnosti i razvoja preostalih postojeéih potencijala. Ovo je, sa druge strane, ojacalo
same osobe sa invaliditetom koje se udruzuju sa ciljem da postanu vidljive u drustvu te da se
izbore prvenstveno za izjednacavanje mogucnosti za uc¢esce u svim oblastima druStvenog zivota.

U skladu s tim su i psiholoski pristupi pitanjima invalidnosti evoluirali u smislu da se
osoba sa invaliditetom ne posmatra kroz maladaptivna ponasanja i reakcije, ili ¢ak u kontekstu
psihopatologije ve¢ kroz splet razlic¢itih faktora i okolnosti koje mogu uticati na njeno ponasanje.
Tako se sredinom proSlog vijeka kao jedna od oblasti psihologije konstituisala psihologija
invaliditeta koja ima za cilj proucavanje, analiziranje i tumacenje psiholoskih fenomena i
psihic¢kih pojava koje nastaju 1 prate promjene zdravstvenog stanja, poremecaje tjelesnih funkcije
osoba kao i prouc¢avanjem psihosocijanih okolnosti u kojima takve osobe treba da ostvare svoje
optimalno funkcionisanje.

Medutim 1 unutar ove oblasti, aktuelni tokovi psiholoskog proucavanja invaliditeta se
polarizuju na dva pristupa. Prema jednom shvatanju, psihologija invalidnosti, moZe obuhvatiti
problematiku invaliditeta bez obzira na uzrok, oblik ili stepen oStecenja. Ovaj pristup zagovaraju
psiholozi koji su uglavnom teorijski usmjereni na ovu problematiku. Dok prakticari iz potrebe za
saznanjim koja bi bila korisna u obrazovanju, tretmanima i uspjeSnijoj adaptaciji osoba sa

invaliditetom, zagovaraju pristup da je adekvatno razumijevanje stvarnog psihickog stanja i



objektivnih psiholoskih problema moguce samo u kontekstu odredenog hendikepa koji ga
uslovljava.

Oba pristupa imaju svoje opravdanje, medutim tu opet upadamo u zamku da osobe sa
invaliditetom gledamo kroz prizmu samog invaliditeta i zaboravljamo da zivot sa invaliditetom
predstavlja interakciju razli¢itih uticaja i da je potrebno poznavati prirodu i zna¢aj ovih uticaja na
ponasanje i adaptaciju. Istrazivaci tesko prihvataju ¢injenicu da se postavke iz vecine teorija
mogu primijeniti na osobe sa invaliditetom, ali ne postoji teorija koja bi objasnjavala ponasanje i
funkcionisanje invalida. Odnosno, pokazalo se da invalidi funkcioniSu na sli¢ne nacine kao i
ve¢ina populacije. | zaista, u praksi susre¢emo ljude koji svoju invalidnost dozivljavaju na
razli¢ite nacine. Od neprihvatanja, socijalne izolacije, pasivizacije i frustracije do
samoaktualizovanih ljudi ¢ije metalno zdravlje odgovara standardima WHO (2005), prema kojoj
mentalno zdravlje kao subjektivno stanje osobe, predstavlja stanje blagostanja u kome osobe
ostvaruju ili koriste svoje sposobnosti i potencijale, mogu da se nose sa stresorima svakodnevnog
zivota, rade produktivno i ostvaruju doprinos drustvu.

Imajué¢i u vidu da realne okolnosti ne idu na ruku osobama sa invaliditetom, od
ograni¢enja u svakodnevnom funkcionisanju do neprilagodenog okruzenja, nepovoljne drustvene
pozicije, mora se postaviti pitanje koji se psiholoski mehanizmi nalaze u pozadini i koje su
specificnosti psihi¢kog funkcionisanja povezane sa uspjeSnom, odnosno neuspjeSnom
adaptacijom na zivot sa invaliditetom. Zbog toga je 1 osmisljeno ovo istraZivanje u kojem c¢e se
ispitati prirode veza koje medusobom grade substrukture self koncepta, mehanizama odbrane,
strategija prevazilazenja stresa i zivotnog zadovoljstva. Ovo je znacajno za razumijevanje
funkcionisanja osoba sa invaliditetom, a smatramo da bi ova saznanja bila i od znacajne koristi u
prakticnom radu te u izradi preventivnih mjera u cilju unapredenja kvaliteta Zivota osoba sa

invaliditetom.



2. TEORIJSKE OSNOVE

2.1.  Psihi¢ko funkcionisanje osoba sa sa invaliditetom

Funkcionalnost psihickog aparata se moze testirati opStim stanjem pojedinca koje mu
omogucava da uspjesno prevazilazi svakodnevne zivotne izazove. To ne znaci izostanak stresora
1 neprijatnih situacija. U isto vrijeme, to ne zna¢i ni da pojedinac mora u svakoj situaciji
reagovati adekvatno. Grubo govore¢i, funkcionalno djelovanje psihickog aparata podrazumijeva
sposobnost pojedinca da adekvatno opazi i interpretira razliite drazi i na njih reaguje uz
minimalno ulaganje vlastitog napora obezbjedujuci sebi (i eventualno sredini) maksimalnu
mogucu dobit. Pod dobiti se u ovom sluc¢aju ne podrazumijeva samo unapredenje vlastitog stanja
na bilo kom nivou, ve¢ 1 situacija u kojoj pojedinac uspijeva odrzati stanje u kome je zadovoljan
ili koje neée imati dalje negativne posljedice po njegovo funkcionisanje.

Funkcionalnost psihickog aparata u isto vrijeme nije datost sama po sebi. Ona je
odredena bioloskim predispozicijama i uticajima iz uzeg ili Sireg socijalnog okruzenja te
subjektivnim faktorima. Navedeni faktori su u stalnom meduodnosu i promjene u jednom
dovode do promjena u drugom. Ove promjene imaju i svoj razvojni tok. Od djeteta koje u
zaSti¢enoj sredini putem mentalnih procesa stvara svoj egocentri¢ni svijet kao psiholoski sistem
sa sobom u srediStu (Berger, 1995), u toku rasta 1 razvoja dolazi do usloZnjavanja,
diferencijacije, transformacije djetetovih fizickih i mentalnih sposobnosti, ali i obogac¢ivanja
socijalnog okruZenja koje su pracene i ve¢im zahtjevima u odnosu na pojedinca. Ove promjene
nisu vezane samo za razvoj tokom djetinjstva i adolescencije, one su prisutne tokom cijelog
zivota. Promjena tjelesnog integriteta moze dovesti 1 do promjene tjelesne Seme i predstave o
tijelu. Iskustvo bolesti, medicinskih ili hirurSkih intervencija, iskustvo tjelesnog rasta i promjena
tijela, pokre¢u brojne svjesne 1 nesvjesne fantazije i anksioznosti u vezi sa tijelom koje mogu
imati centralnu ulogu u psihopatologiji. Takode, samopostovanje u znacajnoj mjeri zavisi od toga
koliko opazena slika tijela odgovara Zeljenoj (Cerani¢, 2005). S druge strane i promjene u
okruzenju, bilo pozitivne ili negativne uticu na nase psihicke dozivljaje i u tom uzajamnom
odnosu, kroz odgovore naseg psholoskog sistema mi uti¢emo na nase okruzenje.

Gledano istorijski, ovi faktori nisu bili uvijek u ravnopravnom fokusu. Kao $to je u

filozofiji Cesto zastupan dualizam duha i tijela, tako je i u medicini bolest gledana primarno kroz



tjelesne funkcije ili disfunkcije, a pri razmatranjima psihickih procesa, tjelesno je ¢esto bivalo
zanemareno, iako je ono neodvojivi dio nase licnosti i osnov na kome pocivaju sve promjene u
okruzenju i nama samima.

U ovim izu¢avanjima mozemo izdvojiti i dva dominantna pravca. Prema mentalistickom
konceptu tjelesnosti sve §to je bitno za psihicki Zivot ¢ovjeka se pojavljuje i pretvara u mentalne
pojave kroz internu ili komunikaciju sa sredinom koja se odvija putem projekcije i introjekcije.
U kontinuiranom odnosu tjelesnog i mentalnog aparata i intrapsihicke dinamike dominira
mentalna sfera. Ovaj koncept je najbolje predstavljen u Frojdovoj psihoanalitickoj teoriji.
Karakteristike ove koncepcije su jo$ vidljivije u shvatanju psihosomatike prema kojima su
tjelesni poremecaji i oboljenja objaSnjeni djelovanjem psihickih fenomena ili preciznije afekata.
Tjelesne pojave su postale bliske psiholozima mentalistickog pristupa preko Schindlerovog rada,
koji je postavio tijelo kao znacajan faktor za formiranje integriteta licnosti. Schindler (1950)
definiSe predstavu o tijelu kao psiholoski fenomen. Potpunije receno radi se o slici tijela koja se
formira u svijesti, 1 predstavlja nacin na koji se tijelo javlja u selfu. Formira se od najranijeg
djetinjstva i konstantno se mijenja kao posljedica informacija primljenih kroz vizuelne i
prostorne stimuluse, posturalne i taktilne impresije i internalne senzacije.

S druge strane, neuroloski ili neuronski model psihi¢ke funkcije analizira i objasnjava na
osnovu funkcije nervnog sistema i biohemijskih procesa. Ovaj model je utemeljen na radovima
Pavlova i njegovom ucenju o uslovnim refleksima. Klasi¢ni fiziolo$ki pristup kroz izucavanje
neurologije nastoji do¢i do objaSnjenja osnovnih psihickih funkcija. Drugi pristup koristeci ista
polaziSta pokuSava razviti objasnjenja posvecuju¢i najvecu paznju strukturama li¢nosti Eysenck,
(1967) i Cloninger (1987). Ovi tradicionalni modeli su primjenjivani kako u oblasti mentalnog
zdavlja - psihologije i psihijatrije, tako i u oblasti zdravlja uopste. U lijeCenju bolesti je
dominirao stav da se sve bolesti (ukljucujuci i1 psihicke) prvenstveno baziraju na tjelesnim,
fizi€kim, hemijskim i drugim bioloskim mehanizmima. Ovaj model je dominirao i u rehabilitaciji
osoba sa invaliditetom, iako je u rehabilitaciji vrlo rano uoc¢ena njegova nedostatnost za uspjesnu
I potpunu rehabilitaciju i reintegraciju osobe sa invaliditetom.

Postepenim napuStanjem ovog rigidnog razgranicenja duha 1 tijela, a posebno sa
razvojem psiholoske nauke zapo€inje nova etapa u u izu€avanju odnosa mentalnih i tjelesnih

pojava, koji se sve vise pocinju tretirati samo kao razliciti aspekti jednog istovjetnog sistema.



Znacajan preokret je doSao sa biomedicinskim modelom bolesti 1 zdravlja (Engel, 1977,
1980). Ovaj model je utemeljen na shvatanju da bolest i zdravlje treba promatrati u kontekstu
sistema koji ukljuuje meduzavisne bioloske, psiholoske i socijalne faktore. Bioloski faktori su
organizam, njegove karakteristike, procesi koji se u njemu odvijaju i njihovi ishodi. Socijalni
faktori obuhvataju porodicu, uze 1 Sire socijalno okruzenje, odnosno sociokulturalne
karakteristike drustva 1 promjene u tom kontekstu. Psiholoski faktori pojedinca podrazumijevaju
kompletan psihicki razvoj, konativne i kognitivne karakteristike, i ponaSanje u cjelini.
Biopsihosocijalni model je podjednako okrenut bolesti i zdravlju (Vaseli¢, 2015). Ovaj pristup
je pridonio ve¢em ukljuéivanju psihologije u sve oblasti medicine, unaprijedio razvoj
zdravstvene psihologije i u konaénici potvrdio pravac u kom su djelovali psiholozi koji su se
medu prvima bavili pitanjima invaliditeta (Fishman, Wright, Garett, Levine, i dr.)

Vash i Crewe, 2010., daju integrisan pregled savremenog shvatanja onesposobljenja i
psiholoskih implikacija koje imaju na pojedinca. Oni faktore koji uti¢u na reakcije na invaliditet i
nosenje sa problemima koje sa sobom nosi svrstavaju u slijedece kategorije:

1. One koje proizilaze iz samog invaliditeta,

2. One povezane sa osobom koja je invalid,

3. One prisutne u neposrednoj okolini osobe,

4. One koji su dio sireg kulturoloskog konteksta.

Ove faktore ne moZemo posmatrati odvojeno jer su u konstantnoj interakciji, promjene u jednom
segmentu neminovno dovode do promjena u ostalima. Na primjer, problemi koji proizilaze iz
samog tjelesnog invaliditeta, uglavnom vezani za fizicka ogranienja, kao Sto su koriStenje
kolica, protetickih naprava, oteZano izvodenje ili nesamostalnost pri provodenju aktivnosti
svakodnevnog Zivota ili inkontinencija kod lica sa oSte¢enjem ki¢me 1 sl. mogu biti prevazideni
zahvaljujuéi tehnoloski unapredenim i funkcionalnim pomagalima i prilagodavanjem sredine
potrebama invalida. Osobe sa invaliditetom kao najveci problem, uglavnom, navode da oSte¢enje
odredenog dijela tijela i invaliditet — koji kao posljedica oStecenja dovode do funkcionalnih
ogranicenja, koja u neprilagodenoj i ograni¢avajucoj okolini predstavljaju hendikep. Koliko ¢e
sredina biti hendikepirajuca zavisi od materijalne osnove drustva i kulturoloskog konteksta koji
su opet u interakciji. Sve su ovo faktori koji su znacajni za zivot osobe sa invaliditetom, medutim
u skladu sa potrebama rada mi ¢emo se baviti samom licno$¢u invalida, odnosno odredenim

aspektima koji su znacajni za adaptaciju.



Imajuéi u vidu naprijed navedeno moze se zakljuciti da je i kod opsSte populacije i kod
osoba sa invaliditetom psihi¢ko funkcionisanje zasnovano na istim principima djelovanja i1 istim
psiholoskim mehanizmima. Specifi¢nost koja je prisutna kod subpopulacije lica sa invaliditetom
se ogleda u dva aspekta: u veéem broju otezavajuéih faktora sa kojima se u svom zivotu susrecu,
1 u ogranicenijim resursima koji se mogu angazovati u prevazilazenju svakodnevnih Zzivotnih
izazova. Ova specificnost dovodi do toga da lica sa invaliditetom moraju u svome zivotu
razvijati 1 obrasce ponasanja koji se u vecoj ili manjoj mjeri razlikuju od obrazaca ponasanja
opSte populacije. To u isto vrijeme znaci da subpopulacija lica sa invaliditetom u svojim
ponasanjima na drugaciji nacin angazuje razliite psiholoske mehanizme i da simultano
ukljucuje 1 strukture li¢nosti koje nisu na isti nacin angazovane kod populacije bez invaliditeta.
Vash i Crewe (2010) navode veliki broj primjera iz prakse u kojima slikovito opisuju veliki broj
specifi¢nih iskustava lica sa invaliditetom koja su nepoznata osobama bez invaliditeta. Takvi
primjeri jasno sugeriSu da se psihi¢ko funkcionisanje lica sa invaliditetom moze izjednaCavati
samo u odredenoj mjeri, dok njegov znacajan dio potpada pod pravila psihickog funkcionisanja
koja su karakteristicna isklju¢ivo za pojedince Cija fizicke karakteristike ograni¢avaju ili
modifikuju njihovo opste funkcionisanje.

Jedna od prvih stvari na koju se osoba upucuje jesu reakcije okoline. Pocevsi od polaznog
Soka, straha, negiranja, anksioznosti i tuge, osobe sa invaliditetom se susre¢u sa velikim brojem
faktora koji su proizasli iz promijenjene opste reakcije koje okolina ima na invaliditet pojedinca.
Obicno su ¢lanovi porodice medu prvima koji uz samu osobu prolaze sve faze prilagodavanja,
Cesto suoceni sa osje¢ajem neadekvatnosti. Ukoliko pogledamo sam nastanak invaliditeta (bez
obzira na to da li se radi o steCenom ili urodenom invaliditetu) susreemo se sa osjeCanjem
krivice koji je prisutan kod porodica ili najblizih osoba (Bulman i Wortman, 1979). Bulman i
Wortman (1977) pored toga navode depresivne reakcije bliskih ¢lanova porodice sa kojima je
nuzno izac¢i na kraj ukoliko se Zeli obezbijediti optimalna atmosfera za funkcionalan (ako ne 1
samostalan) Zivot osobe sa invaliditetom.

Iako ¢esto zanemarujemo stepen i kvalitet invaliditeta, treba naglasiti da ovaj kriterijum
takode znacajno oblikuje reakcije okoline 1 ¢esto dominantno oblikuje sposobnost ¢lanova
porodice da pruze adekvatnu podrsku licima sa invaliditetom. Naglasimo da je najveci problem u
ovom sluc€aju ¢injenica da svi navedeni faktori dvostruko djeluju i1 otezavaju rehabilitaciju i

re/integraciju lica sa invaliditetom. Naime, pored toga Sto navedeni faktori otezavaju



funkcionisanje porodice i okoline, oni imaju svoj uticaj i na lica sa invaliditetom. Opazanje
nesnalazenja okoline, osobi sa invaliditetom Salje dodatni signal o njegovom ostec¢enju i opStem
stanju koje nema stimuliSuci efekat. Upravo suprotno, ovakvo stanje dodatno otezava adaptaciju
lica sa invaliditetom i onemogucava da se u potpunosti osloni na socijalnu podrsku koja je nuzna
za uspjeSnu adaptaciju pripadnika ove populacije. Stoga se okolina, pogotovo porodica, smatra u
opsStem smislu jednim od najvaznijih, ako ne i presudnih faktora na kojem se moze koncipirati
uspjesna rehabilitacija osoba sa invaliditetom i na osnovu kojih se moze predvidjeti stepen
uspjesnosti adaptacije ili njena dinamika (Singer i Powers, 1993).

Kako je nemoguce u jednom istrazivanju obuhvatiti sve okolinske faktore i psihicke
konstrukte, za ovo istrazivanje smo odabrali neke koji su se kroz praksu pokazali zna¢ajnim za
adaptaciju na zivot sa invaliditetom, kao $to su samopoimanje, strategije za prevazilazenje stresa,

mehanizmi odbrane i njihovu povezanost sa zivotnim zadovoljstvom.

2.2. Invaliditet u psiholo$kim teorijskim pristupima

Prate¢i razvoj psiholoske misli mozemo vidjeti da gotovo svaki od teorijskih pristupa u skladu sa
svojim postavkama nastoji objasniti i psiholoske implikacije invaliditeta bilo u cilju boljeg
razumijevanja li¢nosti sa invaliditetom ili podizanja efikasnosti psiholoske podrske.

Vec je klasi¢na psihoanaliza (Freud i dr.) postavila neke od najrelevantnijih koncepata
znacajnih za razumijevanje psiholoskih implikacija fizickog onesposobljenja; mehanizmi
odbrane, dozivljaj tijela, tugovanje, znacaj ranih razvojnih faza. Mehanizmi ego odbrana;
potiskivanje, regresija, reaktivna formacija, projekcija, racionalizacija, poricanje se u
psihoanalizi smatraju nesvjesnim procesima koji sluze egu u smanjenju anksioznosti kroz
iskrivljavanje ili poricanje odredene internalne ili eksteralne realnosti. Kod lica sa
onesposobljenjem pomazu u nastojanjima da se nose sa potesko¢ama koje su posljedica nastanka
invaliditeta.

Koncepte li¢nosti, koji mogu biti pod uticajem invaliditeta, su na psihoanalitickim
postavkama ispitivali brojni autori. Duval, 1982. uspjesnu adaptaciju gleda kao moguc¢nost da
osoba sa invaliditetom prihvata svoja ogranicenja i minimalizuje maladaptivne odbrane.

Schindler, 1950. definiSe predstavu o tijelu kao psiholoSki fenomen, sliku o tijelu koja se formira



u svijesti, nain na koji se tijelo javlja u selfu. Formira se relativno rano u Zzivotu ali se
konstantno mijenja kao posljedica informacija primljenih kroz vizuelne i prostorne stimuluse,
posturalne i taktilne impresije i internalne senzacije.

Tugovanje i depresiju su prvo ispitivali Abraham (1916/1948) i Freud (1917/1950) u
kontekstu ortodoksne psihoanaliticke teorije objektnih odnosa. U skladu sa ovom teorijom,
gubitak voljenog objekta se vidi kao okida¢ za proces koji Freud naziva "radom tuge", ¢iji
zavrsetak rezultira slobodnim i neinhibiranim egom. Tokom inicijalne faze tog procesa, depresija
se objasnjava kao agresivna zastita usmjerena ka unutra. Prema ovom modelu, snazna
ambivalencija prema izgubljenom objektu moze biti rijesena jedino internalizacijom
neprijateljstva prema objektu. Drugim rije¢ima, u slucaju fizickog onesposobljenja agresivne
tendencije koje su originalno nastale zbog gubitka dijela tijela ili funkcije mogu biti uklonjene
samo internalizacijom i samookrivljavanjem.

Po psihoanalitickim razmisljanjima za razvoj osobina odrasle osobe su od krucijalnog
znacaja rane razvojne faze. Prema ovom pristupu, licnost se formira tokom prvih 5-6 godina
djetinjstva. Svaka od ranih psihoseksualnih faza ukljucuje odredeni konflikt koji mora biti
razrijeSen prije nego $to osoba prede u slijedecu fazu. Poteskoce prilikom prelaza iz jedne faze u
drugu mogu imati implikacije na buduéi razvoj licnosti. Specifi¢nije, frustracija potreba,
pretjerano popustanje i traumatski dozivljaji mogu dovesti do fikascije na odredenom stadijumu.
Ovo se moze primijeniti i na onesposobljenje, posebno nastalo u ranom djetinjstvu, koje moze
imati nepovoljan uticaj na kasniji razvoj liCnosti 1 Cesto otvara put ka nezrelom 1 pasivno
agresivnom ponaSanju (English, 1971). Pored ovog, prezastiCavanje od strane roditelja, koje
Cesto prati djecu sa onesposobljenjem, moZze rezultirati odraslom osobom koja je zavisna,
nemotivisana 1 narcisticna.

Jedan od koncepata zanimljivih za razumijevanje psihologije invaliditeta, ali nedovoljno
istrazen, je paralela izmedu fizickog onesposobljenja i simbolicke kastracije. Kastraciona
anksioznost moZe biti postavljena u niz analogija i simbolickih gubitaka, ukljuCujuéi gubitak
ekstremiteta, vizija i unutraS$njih organa. U skladu sa Frojdovom teorijom takvi gubici u zivotu
mogu biti okida¢ za arhai¢ni edipalni tabu i s njim povezan strah od kastracije. Sli¢no, tjelesni

gubitak moZe nesvjesno biti opazen kao kazna nametnuta zbog odredenih seksualnih prestupa
(Cubbage i Thomas, 1989, Wright 1983).



Za razumijevanje problema invalidnosti znacajan je i Adlerov pristup koji uvodi koncepte
kao Sto su: inferiornost ili inferiornost organa, kompenzacija, teznja za superiornoscu i zZivotni
stil. Osjec¢aj inferiornosti moze biti posljedica kongenitalno ili rano stecenih strukturalnih ili
funkcionalnih anomalija fizicke ili mentalne prirode ili statusne inferiornosti. Kompenzacija
predstavlja specifian i urodeni mehanizam odbrane za prevazilazenje realnog ili imaginarnog
osjec¢aja inferiornosti. Ona predstavlja pokuSaj da se ojacaju sposobnosti u odredenom (direktna
ili primarna kompenzacija) ili nekom drugom podrucju (indirektna, sekundarna kompenzacija).
Teznja ka superiornosti je urodeni nagon da se pokusa dosti¢i perfekciju. Moze biti adaptivna
kad je vodena socijalnim interesima i prepoznavanjem potreba drugih i neadaptivna kad je
izazvana patoloSkim 1 laznim osjecanjima moci prac¢ena ignorisanjem potreba drugih. McDaniel
(1976.) navodi da privilegija onesposobljenosti i manipulacija drugima moze predstavljati
zamjenu za originalni cilj superiornosti.

Zivotni stil ili Zivotni plan, nastaje postepeno tokom prvih pet godina Zivota. Ova
samokonzistentna jedinica predstavlja organizmicke ideje i ciljeve i tezi postizanju superiornosti
van osjecaja inferiornosti dozivljenog u ranijem dobu. Prema Adleru, tri glavna faktora koja
vode abnormalnom osjecaju inferiornosti i neuspje$nim zivotnim stilovima su rani dozivljaj
fizicke deformisanosti (nesavrSeni organi, hroni¢ne bolesti...), prezaSticavanje djeteta ili
zanemarivanje njegovih potreba. Ukoliko onesposobljenje nastane u ranom detinjstvu, vrlo je
vjerovatno da ¢e uticati na zivotni stil. Ukoliko se onesposobljenje javi u zrelijoj dobi, kad je
zivotni stil ve¢ formiran on ¢e snazno uticati na percepciju 1 proces adaptacije na onesposobljenje
(Rule, 1984).

Razvoj psiholoSke teorije 1 prakse ukljuuje nove koncepte i pristupe pitanjima
onesposobljenja. Medu znacajnijim doprinosima je klijentu usmjeren pristup (Rogers, 1951), u
kom se uvode pojmovi: fenomenolosko polje, self koncept, poricanje i distorzija. Prema ovom
shvatanju pojedinac je u stanju da dozivi realnost (unutrasnju i spoljasnju) jedino ako je filtrirana
kroz fenomenolosko polje ili subjektivnu percepciju. Self koncept je diferencirani i organizovani
dio tog polja koji se sastoji od serija percepcija, vrijednosti 1 stavova uobicajeno predstavljenim
kao "ja" (Ford 1 Urban 1963, Rogers 1951) "ono $to bi neko htio biti" je idealan self. Kad postoji
diskrepanca izmedu idealnog i realnog self koncepta ili kad se dozivi inkongruencija izmedu
organizmickog iskustva (urodena tendencija aktualizacije) i necijeg self koncepta to se

dozivljava kao prijetnja i moze izazvati anksioznost. Dakle, invalidnost sama po sebi psiholoski



ne pogada osobu ve¢ subjektivni znacaj 1 li¢ni stav (fenomenoloSka percepcija). Invalidnost
predstavlja prijetnju self konceptu i moze rezultirati snizenjem samoposStovanja (Rossler &
Bolton, 1978.). Ona takode prosiruje jaz izmedu idealnog i aktuelnog selfa. Za prevazilaZenje
ove prijetnje i anksioznosti, pojedinac moze poricati uticaj invalidnosti ili negirati realnost, na
primjer, da krivo konstruiSe trajnost i tezinu onesposobljenja (Cook, 1987.).

Slican pristup nalazimo i u racionalno-emocionalno bihejvioralnoj teoriji (Ellis, 1973),
prema kojoj sam nepovoljan dogadaj, nastanak ili prisutvo invalidnosti ne uzrokuju depresiju i
slicna negativna stanja ve¢ je sistem vrijednosti pojedinca te koriS¢enje racionalnih ili
iracionalnih misli ono $to odreduje u kom pravcu ¢e i¢i reakcije 1 ponasanje pojedinca. U radu se
nastoje prevazi¢i pogreSne koncepcije koje pojedinac ima, negativistican pogled na svijet 1
iracionalne misli te maksimalizovati vjestine prevazilazenja stresa i realisti¢an pogled na svijet.

Gestalt psihologija (Perls, Hefferline & Goodman, 1951) je kroz svoj holisti¢ki pristup
usmjerena na razvoj licnosti kao cjeline $to ukljucuje tijelo, misli, dusu kao i percepciju 1
emocije te u radu sa onesposobljenjem uzima u obzir sve ove aspekte. Potrebno je da se Svi ovi
fragmenti integriSu da bi se iz stanja zavisnosti preslo na samodovoljnost. Prednost se daje teznji
linosti za rastom, samoaktualizacijom i razvojem potencijala u odnosu na socijalnu
prilagodavanje (Coven, 1977). Veliki znacaj se daje 1 svjesnosti i sadaSnjosti §to i u radu sa
osobama sa onesposobljenjem znaci da osoba sama ima odgovornost da odabere kako ¢e Zivjeti
sa onesposobljenjem, da li ¢e napraviti promjene u ponasanju i da li ¢e teziti da bude nezavisna i
samodovoljna.

Naglasak na odgovornosti pojedinca nalazimo i u realitetnom pristupu (Glasser, 1965).
Ovaj pristup promovise ideju da pojedinac ima individualni i drustveni identitet, koji se formira
tokom ranog djetinjstva. Identitet moze biti uspjeSan i1 neuspjesan, §to zavisi od zadovoljenja
osnovnih potreba za pripadanjem, ljubavlju i poStovanjem koje su inkorporirane u genetsku
strukturu 1 ¢itavo ponaSanje je usmjereno zadovoljenju ovih potreba. U skladu s tim,
onesposobljenje moze predstavljati prepreku ostvarenju potreba a samim tim i razvoju uspjesSnog
identiteta. Za nastanak uspjeSnog identiteta, bilo da se radi o osobi sa ili bez invaliditeta,
potrebno je da osoba postane odgovorna Sto podrazumijeva da zadovoljava svoje potrebe i
kontroliSe svoj svijet bez da ugrozava druge. To se postize evaluacijom ponasanja i

preuzimanjem efektivnijih i produktivnijih oblika ponaSanja.
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Bihejvioralni pristup (Skinner, 1953) i u radu sa osobama sa onesposobljenjem koristi
konstrukte teorije ucenja i uslovljavanja. Smatra se da je ljudsko ponaSanje oblikovano i
odredeno okolinskim uslovima, kako fizickim tako i sociokulturalnim. Nastanak onesposobljenja
predstavlja gubitak odredene sposobnosti i tako onemogucuje uobicajena ponasanja i postizanje
ranije snage. Adaptacija na invaliditet se vidi kao operacionalizacija istih principa ucenja koji
odreduju bilo koje ljudsko ponaSanje. Klijent treba eliminisati maladaptivana ponaSanja, i
usvojiti nova adaptivna ponasanja ili pokusati ponovo steci izgubljene vjestine.

Razvoj psihologije i druStvene promjene vezane za pitanja invalidnosti su neminovno
dovele i do psiholoskog pristupa koji je specifican za psihologiju invalidnosti. Radi se o
somatopsiholoskom pristupu (Barker, Wright, Mayersen 1 Gonik 1953, Wright, 1983), koji je
proizasao iz Lewinove teorije polja. Teorija je formulisana za razumijevanje psiholoskih
mehanizama koje su usvojili ljudi sa onesposobljenjem. Zastupnici ove teorije tvrde da je
ponaSanje rezultat jedinstvene interakcije izmedu pojedincevih intrapsihickih (mentalnih)
procesa i eksternalnih (okolinskih) uslova. Precizira se meduodnos i meduzavisnost izmedu
fizickog statusa pojedinca i njegovog ponasanja. Pored ovog, u razumijavanju invaliditeta se
uzima u obzir li¢ni dozivljaj osobe, povezan sa stimulusima iz okoline i sistemom vrijednosti
koji podrzavaju osobe iz okruzenja.

I noviji psiholoski pravci u svojim teorijskim razmatranjima posvecuju paznju pitanjima
invalidnosti. ZnaCajan je doprinos pozitivne psihologije koja u skladu sa svojim stavom
(Selingman, 2002) da je primarna misija pozitivne psihologije "katalizacija promjene u
psihologiji od preokupacije popravljanjem najteZih stvari u Zivotu ka gradnji najviSeg kvaliteta
zivota", odgovara filozofiji rehabilitacije. Koncepti iz pozitivne psihologije kao $to su
optimizam, rezilijencija, subjektivna dobrobit, strategije za prevazilazenje stresa, nada, osecaj
koherentnosti i samoefikasnost nisu novi u podruéju rehabilitacije i predstavljaju temelje za rast i
razvoj ove oblasti.

U skladu sa ovim principom, fokus se preusmjerava sa modela koji naglaSava patologiju
ka modelu izgradenom na snagama. Na Sirem nivou pozitivno psiholoSki pristup sugeriSe da
psiholozi prakticari i1 istrazivaci trebaju preusmjeriti teziSte sa politike donoSenja odluka na
osnovu dijagnoze i procjene ljudskih deficita na donoSenje odluka na uravnoteZenom pristupu
koji inkorporira 1 deficite i snage pojedinca i okruzenja (Wright i Lopez, 2005). Za postizanje

ovog cilja potrebno je raditi na inkorporaciji ljudskih snaga, resursa, mogucnosti u okruzenju.
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Prakti¢na primjene principa pozitivne psihologije u razvoju savjetodavnih i psihoedukativnih
programa za rad sa osobama se invaliditetom daje znacajne pozitivne rezultate u adaptaciji na
invaliditet i unapredenju kvaliteta zivora osoba sa invaliditetom. Ovo je potvrdeno i kroz
istrazivanja. Spomenu¢emo samo neka od njih. Na primjer, Dunn (1996) je nasao da pozitivno
razmiSljanje, optimizam i osje¢aj kontrole nad oneposobljenjem imaju pozitivan uticaj na
dobrobit nakon amputacije. Martz (1999) je naSla pozitivhu povezanost unutrasnjeg lokusa
kontrole i nivoa adaptacije na invaliditet. Stuntzner i Hartley (2014) su nasli da programi
unapredenja psihicke rezilicencije i strategija za prevazilaZenje stresa, pridonose uspjesSnosti
adaptacije. Kim i sar. (2016) za bolje razumijevanje adaptacije na invaliditet predlazu model
zasnovan na pet vrlina; hrabrost, prakti¢na mudrost, posvecenost akciji, integritet i emocionalna
transcendencija, koji takoder predstavlja osnovu za psihoedukativne programe. Nierenberg i sar.
(2016) navode da terapija usmjerena na dobrobit pojedinca ima veée efekte u adaptaciji na
onesposobljenje i hroni¢ne bolesti nego tradicionalni pristupi koji su usmjereni na ublazavanje
negativnih afektivnih stanja.

Pozitivno psiholoski pristup se bavi i fenomenom posttraumatskog rasta i njegovom
povezano$c¢u sa psihosocijalnim funkcionisanjem osobe sa invaliditetom. Martz i sar. (2018) su
utvrdili da posttraumatski rast igra znac¢ajnu ulogu u moderaciji uticaja PTSP simptomatologije
na kvalitet Zivota. Posttraumatski rast je u pozitivnoj vezi sa nivoom prilagodenosti i ukupnom
socijalnom reintegracijom. Pietrzak 1 Cook (2013) su nasli da stariji americki veterani, koji su
dozivjeli niz traumatskih iskustava tokom zivota pokazuju 70% vecu psiholoSku rezilijentnost u
kasnijem zivotu, koja kao §to je ve¢ spomenuto daje pozitivne efekte u adaptaciji u unapredenju

kvaliteta Zivota.

2.3.  Psihosocijalna adaptacija na Zivot sa invaliditetom

Kao $§to se vidi iz prethodno navedenog, psiholoSki pristupi pitanjima invalidnosti kao 1
sam razvoj psihologije su preusmjerili fokus sa maladaptivnih ponasanja i reakcija na razlicite
faktore i okolnosti koje mogu uticati na razvoj i ponasanje pojedinca. Tome je svako doprinio i
razvoj nauke te povecanje zivotnog standarda koji je omoguéio visi kvalitet Zivota osoba sa

invaliditetom te njithovo osnazivanje i1 jaCanje druStvene svijesti o potrebi izjednacavanja

12



mogucénosti. U skladu sa ovim trendovima, zadnjih godina vidimo sve viSe osoba sa
invaliditetom u javnom Zzivotu, u obrazovnom i radnom okruzenju. Ovo je slika koju vidimo ili
koju oni koji se bave pitanjima invalidnosti zele vidjeti. Medutim, da bismo bolje razumjeli
funkcionisanje osoba sa invaliditetom trebamo razmotriti proces adaptacije na onesposobljenje.
Prije svega trebamo imati u vidu da adaptacija na onesposobljenje nije statican koncept. To je
dinamican i ¢esto produzen proces koji se sastoji od nekoliko fluktuiraju¢ih i1 preklapajucih faza
(Livneh, Sherwood, 1991.)

1. Sok; fizicka oduzetost povezana sa uticajem iznenadnog i ozbiljnog fizi¢kog osteéenja;

2. Anksioznost; rekcija slicna panicnoj usljed prepoznavanja znacajnosti traumatskog

dogadaja;

3. Poricanje; pokuSaj da se mobiliSu psiholoske odbrane da bi se zastitilo od bolnog

uvidanja nastalog stanja,

4. Depresija; uvodno i potpuno uvidanje gubitka fizicke / senzorne sposobnosti;

5. Internalizovana bijes; reakcija prema sebi usmjerene ozlojedenosti povezane sa

osecajem krivice 1 samookrivljavanja;

6. Eksternalizovana hostilnost; reakcija ljutnje usmjerene na druge kao vid osvete protiv

nametnutih fizickih ogranicenja;

7. Priznanje (prihvatanje); intelektualno prepoznavanje implikacija onesposobljenja i

postepeno prihvatanje njene trajnosti 1 funkcionalnih ogranicenja;

8. Prilagodavanje; afektivna internalizacija funkcionalnih implikacija onesposobljenja sa

bihejvioralnom adaptacijom na novu Zivotnu situaciju.

Schweininger i saradnici (2014) su ispitivali odnos izmedu onesposobljenja i
psihopatologije i nisu nasli reciprocan odnos, 0Sim da je depresija prisutna u ranijim fazama
nastanka invaliditeta, a simptomatologija posttraumatskog stresnog poremecaja je dugotrajnija i
usporava proces oporavka.

Na dinamiku i intenzitet ovih faza, kao i na samu uspjesnost adaptacije uticu neki faktori
vezani uz samo ostecenje, njegov nastanak 1 tezinu.

Period Zivota u kojem je invaliditet nastao uti¢e na vrstu reakcija koju ¢e osoba iskusiti.
Jedan od razloga je nacin na koji drugi vide i reaguju na tu osobu, a dijelom jer se remete razliciti
razvojni zadaci tokom razlicitih zivotnih stadijuma. Osoba koja postane invalid u djetinjstvu

moze biti izloZena izolaciji, neuobicajenim postupcima u djetinjstvu (prezasSticavanje ili
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odbacivanje), odvojena od glavnih tokova porodi¢nog Zivota, igre i Skolovanja. Osoba koja
postane invalid kasnije imace sli¢ne probleme ali kasnije (Vash i Crewe, 2010.).

Djeciji dozivljaj invaliditeta, kako tudeg, tako i svog je u skladu sa njihovim nivoom
kognitivnog razvoja i ukoliko ga roditelji i drugi ¢lanovi porodice ne stavljaju u fokus i
odrzavaju uravnotezen odnos prema djetetu ne mora biti tesko i traumaticno. Ovakav primjer
opisuje Ognjen (27 g.): “Mislim da je to bilo nekad periodu izmedu 4-5 godine, to je kako se ja
sjecam da je bilo. Osjecaja se ne sjecam. A roditelji su mi pricali da sam tad u tom periodu bio
“zaljubljen‘“ U jednu komsinicu koja je bila starija od mene 15 godina, kada su me pitali sto sam
se u nju zaljubio rekao sam ,, Da me moze nositi“, jer tad jos nisam znao za kolica i stalno su me
nosili u narucju. “, kao prelomni trenutak navodi, “Sjecam se jednog dogadaja na bazenu, jedan
djecak mladi dosta od mene, mozda je imao 5-6 godina a ja sam ve¢ bio tinejdzer, 12-13 godina,
sjeo je pored mene na ivicu bazena i pitao me: Jesi li ti invalid? Rekao sam jesam i tada sam
nekako i shvatio da imam invaliditet i da sam kako kaze on invalid.”

Olivera (53 g.) je stekla invaliditet u odrasloj dobi: “Kada sam saznala za dijagnozu
imala sam dvadeset godina i jos uvijek dobro hodala. Prva pomisao mi je bila da “doktor nije
sav svoj", poslije nekoliko dana sam shvatila da moram vise procitati o bolesti koju imam i otic¢i
na jos jedno mjesto da mi potvrde dijagnozu. U Zagrebu su me ponovo pregledali i doktorica mi
Jje detaljno objasnila Sta mi je. Dugo nisam bila svjesna iako sam isla na rehabilitaciju redovno i
susretala se sa drugim osobama slicnih bolesti. Razmisljanja o bolesti sam ostavljala po strani i
lijecila se radom. Sedam godina kasnije je pocela smanjena pokretljivost i prvi ozbiljni problemi.
Interesantno je da kada pocnu problemi onda si usresreden na njih i nemas previse vremena za
ocajavanje. Roditelji i porodica su uglavnom nesretni, sazaljevaju te, ne znaju kako pomoci, na
kraju sam se vise skoncentrisala na tjeSenje njih nego sebe.”

Ivo (52 g) “Nakon povrede sam odmah znao da su prognoze lose, jer sam imao slicnu
povredu prije i oporavio se, ovaj put sam vidio da nemam nikakvog osjecaja u nogama. Stalno
sam imao na umu ono Sto mi je doktor prvo rekao, da je najvazmije da zadrzim psihicku
stabilnost... Bilo je jako tesko, nista nisam mogao sam, a najteze mi je bilo kad me je kéerkica
pitala zasto je ne uzmem u ruke.”

Navedeni primjeri pokazuju da svaki Zivotni period nosi svoje izazove u adaptaciji na
invaliditet. U djecijem dobu, dijete je usmjereno na sebe i svoje potrebe, medutim sa odrastanjem

1 povecenjem porodi¢nih, profesionalnih odgovornosti, situacija se usloznjava §to moze biti
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stimulirajuci ali i oteZavaju¢i faktor u adaptaciji. Ono $to se moze vidjeti iz dva primjera
nastanka invaliditeta u odrasloj dobi je da su osobe u svom suocavanju sa invaliditetom zadrzale
1 osjecaj kontrole nad situacijom i brigu za druge. Istrazivanja su pokazala da je internalni osjecaj
kontrole u znacajno pozitivnoj korelaciji sa stepenom adaptacije na invalidet (Martz, 1999). S
druge strane, istrazivanje lokusa kontrole kod adolescenata sa i bez invaliditeta je pokazalo da
izmedu ove dvije grupe nema znacajnih razlika u dominantnom lokusu kontrole, dakle
kongenitalna oSte¢enja nisu prediktor eksternalnog lokusa kontrole kod adolescenata (Janelle,
1992).

Nacin nastanka invalidnosti je takode jedan od znacajnih faktora koji mogu uticati na
liénost osobe sa invaliditetom 1 stepen adaptacije. Ve¢ su navedene neke moguce specifi¢nosti
odrastanja sa invaliditetom. Kod nastanka invaliditeta u kasnijoj dobi nalazimo S$irok dijapazon
reakcija od osecaja krivice, stida, straha, prisustva simptoma posttraumatskog stresnog
poremecaja, depresije, brige za porodicu i sl. Reakcije ne moraju uvijek biti negativne §to zavisi
od okolnosti. Fishman, (1949.) je kod ljudi koji su dozivjeli amputaciju u borbenim uslovima
pored negativnih osjec¢anja nasao znacajno prisustvo srece i olakSanja. Athelstan i Crewe (1979).,
su nasli da osobe sa povredama kicmene mozdine koji sami snose odgovornost za povredu imaju
nesto visi stepen prilagodavanja $to povezuju sa odrzanjem lokusa kontrole.

Bojan (44 g. amputacija): “"Tada sam imao 19 godina, bavio se sportom i bio u izuzetnoj
fizickoj formi. Isao sam kroz minsko polje, stao sam na minu koja mi je raznijela stoplao, bio
sam zgrozZen i posao da dohvatim oruzje da se ubijem, tada sam stao na drugu minu koja mi je
raznijela nogu do iznad koljena. Pao sam tako da mi je glava ostala iznad neaktivirane mine i
onda sam odlucio da preZivim. Tri sata sam lezZao boreci se da ne spustim glavu, dok nije dosla
pomoc....”"

Zeljko (46 g. amputacija): “Ratni drug me dva sata nosio do ambulante, molio sam ga da
me ostavi i ostavi mi oruzje, on je odbijao i dok je to trajalo, ja sam razmisljao, sto i kako. Onda
sam se sjetio jednog komsije, invalida iz “onog rata”, koji je je dobro Zivio, bio materijano
obezbjeden, drustven...i palo mi je na pamet da bih i ja mogao tako i da ne znaci da ¢e mi Zivot
biti los.”

Iz ova dva primjera, stradavanja u ratnim uslovima, vidimo brzo izmjenjivanje faza od

o¢ajanja do prihvatanja. Naravno, i period poslije je donio odredene izazove, fizicki oporavak,
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protetisanje, reintegracija u svoju sredinu, medutim kako se vidi klju¢ni su momenti preuzimanje
kontrole nad situacijom ili mozda jednostavno, donosenje odluke da se Zivi.

Ljudi sa progresivnim invaliditetom, nastalim zbog bolesti, imaju viSe problema od
samog invaliditeta, oni se moraju suocavati sa aktivnom boles¢u, Cesto i bolom koji ju prati.
Povremene faze remisije ili stagnacije dovode do nade u mogucénost oporavka a pogorsanje
bolesti dovodi do novih razo¢arenja (Vash i Crewe, 2010).

Olivera (55g, progresivna miSi¢na dostrofija): “Nastavila sam raditi, raditi u pokretu
osoba sa invaliditetom, kako bi prezivjela, a kroz taj posao sam ucila kako se postepeno navici
na novo stanje. Kod distrofije je karakteristicno da ¢im se naviknete na novo stanje stize
progresija i novo navikavanje. Ja sam imala podrsku porodice u radu pa sam uspjela uspostaviti
ravnotezu izmedu duha i fizicke nemogucnosti da postignem sve sto zelim. Olaksanje je nastupilo
kada sam konacno sjela u kolica. Vise ne strijepis da li ¢es moci izdrzati cijeli dan hodajuci ili
ne. Kolica su mi pomogla da se i dalje krecem, ono Sto je okolina dozivjela sa uzasom za mene je
bilo smirenje i smanjenje stalnog straha za kretanje.”

Ovo iskustvo nas dovodi i do slijedeCeg faktora znaCajnog u adaptaciji na invaliditet a to je
tezina invaliditeta.

Tezinu invaliditeta obi¢no smatramo znacajnom u razumijevanju li¢nosti sa invaliditetom

medutim, Wright (1983.) navodi da ne postoji direktan odnos izmedu teZine invaliditeta i
intenziteta reakcije ili kvalitativne prilagodavanja na nju. U jednom istrazivanju (1995.).
Huebner 1 Thomas su pokazali da je povezanost izmedu teZine invaliditeta 1 prilagodavanju u
obliku slova U. Osobe sa najblaZzim i najtezim invaliditetom se suo€avaju sa najviSe teSkoca.
Najtezi invaliditet je hendikepiraju¢i u svakodnevnim zivotnim situacijama, naruSava fizicki
izgled 1 izaziva reakcije okoline §to moze delovati frustriraju¢e na osobu. S druge strane laksi
invaliditet osobe obi¢no nastoje prikriti, Sto moze djelovati frustrirajuce 1 zahtijeva dosta energije
a problemi nastaju kasnije ukoliko se viSe ne moZze skrivati.
Postoje razli¢ita shvatanja u znacaju funkcija koje su oSteene, 1 medu samim invalidima
sljepo¢a se smatra za najtezi invaliditet, Wright (1983.). Medutim, osobe koje imaju neki
invaliditet gotovo uvijek vide svoj invaliditet manje uznemiruju¢i nego §to to pretpostavljaju
ljudi bez invaliditeta.

Pored samog oStecenja dozivljaj teZine invaliditeta zavisi od ocuvanih kapaciteta,

aktivnosti, interesovanja, sistema vrijednosti i ciljeva, okoline i Zivotne filozofije.
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Ivo (55 g, paraplegija, tetraplegija): “Roditelji su me ucili da iza mene treba ‘“ostati
cvijece”. U toku zZivota, u skoli, vojsci, na poslu sam uvijek dobivao nagrade i pohvale za svoj
rad, Zelim da to ostane i sada, zato intenzivno radim na pomoci invalidima, vecina kosih ravni u
gradu je postaviljena zahvaljujuc¢i mojoj inicijativi i trudu... hocu da iza sebe ostavim dobar
trag”.

Ovaj primjer nam pokazuje da nastanak invaliditeta ne znaci da se i osoba suStinski
mijenja, Sto je Cesto prihvacen stav. Na zalost, u drustvu gdje je jedan od glavnih standarda
“normalnost” 1 osobe sa onesposobljenjem Cesto zauzimaju inferiornu poziciju kako zbog
internalnih faktora tako i zbog spoljnih uslova. Internalni mehanizmi mogu ukljucivati (a)
odrzavanje "kao da" ponaSanja (poricanje ili prikrivanje invaliditeta); (b) dvostruka identifikacija
sa grupom bez onesposobljenja i sa onesposobljenjem; (c) idolizacija standarda normalnosti ili
(d) fokusiranje na na deficitna ponaSanja. Spoljni uticaji uklju¢uju negativne stavove prema
ljudima sa onesposobljenjem, kao pridodavanje manjinskog statusa pra¢eno predrasudama,
stereotipima 1 socijalnom marginalizovano$¢u (Wright, 1983). PonaSajna (funkcionalna)
ograniCenja i socijalno odbacivanje dovode osobu u subordiniranu poziciju u kojoj su ciljevi
¢esto nedostizni.

Jedna od ¢injenica je da se bez obzira na znacajan napredak u izjedna¢avanju moguénosti
za osobe sa invaliditetom, drustvena svijest sporo mijenja. Rohmer, O. Louvet E. (2018) su
ispitivali stereotipe vezane za osobe sa invaliditetom u radnom okruzenju kroz dimenzije topline
i kompetencije. Pokazalo se da se osobe sa invaliditetom sistematski vezuju za manjak topline i
manje kompetencije u odnosu na osobe bez invaliditeta.

Ponekad 1 profesionalci koji rade sa osobama sa invaliditetom svojim pacijentima prilaze
sa predrasudama, zbog toga Olkin (1999) smatra da i1 oni trebaju biti pripremljeni da prihvate
invaliditet 1 da on ne postane neprirodno srediSte njihovog rada.

Primjer prevazilazenja ovog osjecaja opisuje Tanja (35 g. neuromisi¢no oboljenje): "Moje
iskustvo sa prihvatanjem invalidskih kolica kao neophodnog pomagala za kretanje vezano je za
period puberteta jer se sve desavalo oko moje 14. godine. Kada je doslo do toga da Vise ne mogu
hodati jedno cijelo ljeto sam sjedila u kuci jer nisam zeljela da prihvatim invalidska kolica. Ona
su mi bila strasna, iako ne mogu da se sjetim da je iko od moje porodice ikad rekao da su kolica
Strasna stvar, sramota ili sl. Oni su ih doZivljavali kao neminovnost, ali je moj otpor bio jak. U

periodu puberteta kada pokusavas da shvatis ko si i redefinises svoj identitet, invalidska kolica
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nisu laka stvar, a moji jedini susreti sa njima su bili ili (tada malobrojni) televizijki prilozi o
nekim jadnim i bijednim ljudima u kolicima, vrijednim sazaljenja ili rijetki susreti (2 ili 3 puta do
tada) sa sugradanima koji su kolica koristili i njihova slika se meni nije dopala. Cinilo mi se da
ti ljudi Zive Zivote kakav ja nisam Zeljela za sebe. U moj tinejdzerskoj glavi sjesti u kolica je
znacilo biti jadan, neuredan i svakako vrijedan sazaljenja. lako je moja Zelja da napustim kucu i
druzim se bila snazna, odbojnost prema kolicima je bila snaznija. Plasila sam se i sazaljivih
pogleda sugradana, vise prijatelja mojih roditelja (sa njihovim tragicnim izrazima lica) nego
mojih. Tako je bilo sve dok nismo otputovali na rehabilitaciju na more. Veéa sramota me je bila
da me tata nosi do plaze, a i bilo je neprakticno0 i za njega izrazito naporno, nego da ipak uzmem
kolica. Pomoglo je S§to tamo nije bilo poznanika. Prvo mi se dopala mobilnost, sad smo mogli u
Setnju i u kafic¢ sto je u skladu sa mojim interesovanjima. Setajuci tako, uocila sam drustvo nesto
starijih omladinaca (mozda oko 18 do 20 godina) koji su se sjajno zabavljali na plazi, a medu
njima je bila djevojka u kolicima. E, ona je imala sve Sto sam ja Zeljela. Bila je prelijepa (prema
mom kriterijumu), imala je sjajno drustvo, nije bila sa mamom i tatom, otkrila sam da je jedan
decko iz drustva njen decko. Sve u svemu, sjajno se zabavljala, a bila je u kolicima. Jako dobro
se sjecam da sam tada istinski shvatila da je moZes biti ono Sto odaberes i da kolica nemaju veze
sa tim. Shvatila sam da nisi ni “faca” ni "jadnik" zbog kolica, ve¢ zbog svega ostalog §to o sebi
odlucis i pokazujes. Jasno mi je bilo da kolica nisu bas olaksavajuca okolnost da budes cool, ali
nisu vise bila nepremostiva prepreka. Te sam godine prihvatila kolica kada sam se vratila kuci.
Uslijedile su godine stvarno dobrog provoda. I manje blistavi trenuci sazaljivih pogleda, ali
nista Sto me je pretjerano doticalo."

Kada govorimo o osobi sa invaliditetom, kao i bilo kojoj osobi i njenom razvoju je
neophodno razmotriti uticaj i znacaj porodice. U porodici dijete gradi svoj identitet,
samopostovanje 1 porodica ga priprema za “ulazak u svijet”. U zrelijim godinama porodica
predstavlja izvor podrske i motivacije za unapredenje Zivota. Za adaptaciju je znacajno da
porodica prema svom ¢lanu sa invaliditetom ima uravnoteZen odnos, niti previSe zastitnicki niti
zanemarujuci. Ovdje znacajnu ulogu igraju sociokulturoloski uslovi u kojima porodica zivi kao i
prethodna porodi¢na iskustva sa slicnom problematikom, porodi¢na vjerovanja i stavovi te
porodicni stilovi noSenja sa stresom (Miti¢, 1997).

Tanja “"Stav moje porodice i podrska koju sam imala u odrastanju jesu imali kljucnu

ulogu za moju kasniju sposobnost da se nosim sa invaliditetom. Nikad nisam osjetila da su
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preuzeli ulogu Zrtve zbog mene, ali je jos bitnije to Sto su se oni, mlad bracni par srednje klase,
prosjecnog (nemedicinskog) obrazovanja bez ikakvog iskustva sa invaliditetom, bez ikakve
profesionalne podrske, odlucili suprotstaviti zvanicnim preporukama profesionalaca da me
ostave U instituciji i da se skolujem u specijalnoj skoli. Vodeni samo svojom intuicijom, odlucili
su da je za mene bolje da Zivim u svom domu i da éemo se mi kao porodica reorganizovati i
angazovati "tetu" koja ce me voditi u skolu. Tako sam ja odrastala u sasvim prosjecnom
okruzenju bez kontakta sa drugom djecom sa invaliditetom. Sve izazove "inkluzije" smo rjesavali
sami, kao porodica, individualno. Zamolili uciteljicu da pripazi, djecu u razredu da me ne
guraju. Ja sam vaspitana kao da nisam drugacija samo imam neke drugacije osobine i
ogranicenja. Sjecam se da sam bila vjeciti redar jer nisam izlazila na veliki odmor, zbog
Skolskog "stampeda", nisam radila fizicko, odgovarala sam iz klupe umjesto sa table i sl. I sve je
funkcionisalo, bez trunke institucionalne podrske. To je bila spontana inkluzija, intuitivna,
ljudska."

Ova svjedocCenja osoba sa invaliditetom nam ponovo potvrduju da adaptacija na Zivot sa
invaliditetom nije stati¢an koncept i da su nivo adaptacije i zadovoljstva Zivotom rezultat
interakcije kako okolinskih tako i faktora li¢nosti. Slikovit primjer za to daje nam Ognjen u
odgovoru na pitanje ko ili $to mu je najvise pomogao: “Pa svi po malo ali niko do kraja, ne
mislim pod ovim do kraja nista lose. Mislim da su se svi trudili da pomognu, ali najvise su
pomogla iskustva kad sam bio sam, kada sam samostalno uspio da uradim neke stvari za koje su
me ubjedivali da ne mogu, npr. da plivam, da skuvam kavu, napravim jelo ili zamjenim gumu na
autu.”

Navedeni primjeri poti¢u od osoba koje moZemo reci da su unato¢ invaliditetu uspjesne i
realizovane kako na prefesionalnom i privatnom planu, tako 1 u drustveno korisnim aktivnostima.
Realne su u prihvatanju svog invaliditeta 1 postoje¢a oSteCenja na uspjeSan nacin kompenzuju.
Sto nas opet dovodi do pitanja o psiholoskim konstruktima koji su znagajni za proces adaptacije i

njihovom meduodnosu.
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2.4.  Self koncept

Self-koncept ili samopoimanje predstavlja globalni dozivljaj sebe. Zasnovan je na relativno
trajnim samoprocjenama vlastitih karakteristika kao Sto su osobine li¢nosti, znanje o svojim
vjeStinama 1 sposobnostima, potencijalima, profesiji i hobijima, vrijednostima, ponasanju te
svjesnosti o fizi¢kim atributima i ukupnog dozivljaja takvog sebe sa druge strane. Danas pored
ovog postoji veliki broj termina kojim se definiSu njegovi razli¢iti aspekti, kao S$to su
samopoSstovanje, samopouzdanje, samozadovoljstvo i slika/dozivljaj vlastitog tijela. Bez namjere
da definiSemo svaki od njih posebno, smatramo da postoji potreba da se oni jasno razdvoje od
konstrukta samopoimanja. U prvom redu samopoimanje predstavlja nadredeni termin koji
okuplja sve navedene 1 nenavedene pojmove, a za njih uopSteno mozemo rec¢i da predstavljaju
razliCite aspekte samopoimanja koji se odnose na njegove odredene aspekte, odnosno dinamicke
elemente samopoimanja koji zavise od odredenog konteksta (Gekas, 1082).

Pojam samopoimanje (self-concept) je prvi opisao W. James (1890). On naglaSava
postojanje globalnog samopoimanja u okviru kojeg se mogu identifikovati materijalni, socijalni i
duhovni kao njegovi aspekti. Pored toga, James u okviru samopoimanja izdvaja komponente Ja,
koje se odnose na subjektivni dozivljaj postojanja i Mene, koje odgovara iskustvenom pojmu o
sebi. Pojam samopoimanja je dalje tokom 20-og vijeka predstavljao vrlo atraktivan predmet
interesa nauc¢nika. Medutim, to ipak nije dovelo do formiranja jedinstvene oblasti izu€avanja.
Prije bi se moglo re¢i da su saznanja o samopoimanju proistekla iz razli¢itih, kako metodoloskih,
tako i teorijskih, proucavanja li¢nosti koja su u fokusu imala druge koncepte li¢nosti.

Veliki pocetni doprinos obuhvatnijem proucavanju nalazimo i u Frojdovom radu koji
unaprijeduje razumijevanje znacaja unutrasnjih mentalnih procesa, te uvodi stav da je mnogo
vazniji subjektivni znacaj koji pojedinac pripisuje nekom dogadaju nego njegov objektivni
znacaj. Cooley (1904, 1912) u definisanju pojma samopoimanja uvazava ¢injenicu da pojedinac
ne zivi izolovano te razmatra ideju o znacaju odnosa pojedinca sa drugima. On uvodi pojam
“socijalnog ogledala” preko kojeg u¢imo odredena ponasanja i reakcije te na osnovu predvidanja
kakve ce to reakcije izazvati kod drugih formiramo nase ponasanje. Cooley, kao i Mead (1965),
smatra da je za samopoimanje i samopostovanje najvaznije kako osoba zamislja da je drugi

prosuduju.
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Ove postavke predstavljaju temelje u oblikovanju konstrukta samopoimanja, medutim za
razumijevanje ovog pojma kako ga danas posmatramo, najve¢i znacaj mozemo pripisati
psiholozima humanisticke orijentacije koji predstavljaju ¢ovjeka kao slobodnog u kreiranju
svojih osobenosti i ponasanja a ne samo kao determinantu bioloskih impulsa i ranijih iskustava.
Oni isti¢u ljudsku usmjerenost buducénosti, ljudima i drustvu. Prema ovim autorima, koncept o
sebi je komponenta koja se razvija cijelog zivota i koja je po svojoj definiciji razlic¢ita od onoga
sto ¢ini licnost kao ukupan rezultat meduinterakcija osobina licnosti i njihovih ispoljavanja.

Doprinos daljnjem proucavanju samopoimanja dala je i kognitivna psihologija. Ona je prije
svega usmjerena na unutrasnje procese (kognitivne, ali i afektivne), koji su povezani s
covjekovim ponasanjem. Na samopoimanje gleda kao na organizovani konceptualni sistem i
pokusava objasniti kako je taj sistem nastao, koliko je trajan ili promjenjiv, te kako utice na

ljudsko ponasanje (Bezinovi¢, 1988).

lako su se naucnici slozili oko toga da svaki ¢ovjek ima odredenu vrstu globalnog
dozivljaja sebe na osnovu samoprocjena vlastitih karakteristika, postojala su razmimoilazenja
oko njegove strukture. Byrne (1994.) navodi da postoje cetiri teorijska shvatanja strukture
samopoimanja. Prema prvom, samopoimanje je jednodimenzionalni konstrukt. Drugo je, da se
radi o viSedimenzionalnom 1 hijerarhijski organizovanom konstruktu. Prema tre¢em
samopoimanje se sastoji od viSe nezavisnih faktora te ¢etvrto, takozvani kompenzacijski model
po kojem postoje relacije medu facetama, ali mogu biti u inverzivnom odnosu.

U savremenim razmatranjima samopoimanja, najceS¢e se koriste viSedimenzionalni,
hijerarhijski modeli Shavelsona koji su najbolje razradeni i imaju empirijsku potvrdu. Shavelson
je kontinuirano razradivao ovaj model a tome su se pridruzivali 1 drugi autori.

U ovom radu ¢emo Kkoristiti Bracken-ov hijerarhijski multidimenzionalni model
samopoimanja, koji je proizasao iz Shalvensenovih modela. Bracken (1992) samopoimanje kroz
generalnu dimenziju i njenih Sest primarnih subdomena.

Kompetencijsko samopoimanje predstavlja ¢ovjekov dozivljaj vlastitih sposobnosti u
rjeSavanju zadataka, prevazilazenju prepreka 1 ostvarivanju zadanih ciljeva. Procjena se vrsi na
osnovu uporedivanja vlastitih sposobnosti sa drugima i prethodnih iskustava u rjeSavanju

problema te emocionalnog dozivljaja vezanog uz to.
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Porodicno samopoimanje je cjelovita slika koja se veze za porodicu kao grupu i njene
pojedinacne ¢lanove a obuhvata licnu interpretaciju porodice i vlastite uloge u njoj, te vlastitu
interpretaciju misljenja i dozivljaja nase licnosti koje formiraju ostali ¢lanovi porodice.

Socijalno samopoimanje predstavlja zadovoljstva odnosno nezadovoljstva svojom
pozicijom u odnosu na postojece socijalno okruzenje. Socijalno samopoimanje obuhvata i
ponasanja u socijalnim situacijama i socijalne kompetencije ali istovremeno sadrzi 1 odreden
kvalitet dozivljaja koji je zasnovan na pojedin¢evim interpretacijama.

Fizicko samopoimanje se odnosi na dozivljaj vlastitog tijela i stepen zadovoljstva
vezanog uz taj dozivljaj, ona predstavlja integralnu komponentu opste slike o sebi koja ukljucuje
fizicki izgled i fizi¢ku snagu. Fizicki izgled ima estetsku komponentu i odnosi se na sam izgled
dok se fizicka snaga odnosi na ukupan dozivljaj vlastitog zdravlja i sposobnosti da se Kkoristi
izvorni fizicki potencijal.

Emocionalno samopoimanje ¢ini ukupan dozivljaj vlastitih emocija. Razvija se kroz
emocionalnu interakciju sa drugim osobama.

Akademsko samopoimanje se odnosi na procjenu vlastitih akademskih postignuca i
predstavlja skup dozivljaja koji se interpretiraju na osnovu ispoljavanja, razvijanja i poredenja
vlastitih sposobnosti i vjestina kao i tumacenje procjena koje o nasim sposobnostima i
vjeStinama daju drugi.

Pored strukture, za potpuno rasvjetljavanje prirode ovog konstrukta nuzno je obratiti
paznju na dinamiku razvoja samopoimanja. Prema Piaget-u (1974), ona direktno zavisi od
dinamike razvoja kognitivnih struktura. Razvojni nivo li¢nosti, prema referentnim kriterijumima
koji su razlikuju po etapama razvoja, svoj uticaj ostvaruje u prvom redu daju¢i na znacaju
pojedinim ¢iniocima. Stoga da u ranijim fazama bioloski faktori imaju najvec¢i znacaj u
oblikovanju ukupnog ponasanja i njegovom interpretiranju i formiranju ukupnog dozivljaja.
Slican stav podrZavaju i1 drugi autori.

Rogers (1951) i Rosenberg (1979) navode da se prve faze razvoja samopoimanja odnose
(Cerani¢, 2005) dok socijalni &inioci veéi znacaj dobijaju odrastanjem. Konaéno, sa razvojem
formalnih operacija kao relativno ravnopravan faktor u oblikovanju cjelokupnog ponasanja
individue (i naravno obrascima interpretiranja samoga sebe i spoljasnjeg svijeta) svoju ulogu

dobija i licno iskustvo pojedinca. S obzirom da je samopoimanje vrlo kompleksna struktura i da
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je pod uticajem velikog broja faktora, s vremenom se tokom Zivota moZe mijenjati. U prvom
redu je to posljedica preuzimanja dominacije u formiranju generalnog samopoimanja od strane
odredenog primarnog domena. A takve promjene opet zavise od toga sa kakvom se vrstom
zivotnih situacija i izazova pojedinac u datom trenutku svoga zivota suocava. Konac¢no vaznost
konteksta u kome se nalazi kao i uloga pojedinca u tom kontekstu faktori su koji se ne mogu
zanemariti u razmatranju promjena koje su moguée na nivou samopoimanja. Samopoimanje
takode nije ograni¢eno na sadasnjost. Ono ukljucuje prosla i buduéa samopoimanja, ideju 0
onome kakvi smo bili i kakvi Zelimo ili ne Zelimo postati. Mogu¢i selfovi mogu djelovati
motiviSu¢e za buduce ponaSanje 1 imaju evulacioni 1 interpretativni kontekst aktuelnog

samopoimanja.

2.5.  Strategije prevazilaZenja stresa

Strategije prevazilazenja stresa ili suocavanja sa stresom — coping predstavljaju vid mentalne
kontrole koji obuhvata mehanizme, strategije ili vjestine koje pojedinac koristi da bi ublazio
psiholoske efekte dugotrajne izlozenosti stresu ili situacijama teskih, traumatskih zivotnih
dogadaja.

Najznacajniji doprinos u ovoj oblasti je dao Lazarus kroz svoj kognitivni model stresa. Prema
ovom modelu, kad se nade u stresnoj situaciji osoba odlucuje $to ¢e preduzeti na osnovu
kognitivne procjene koja se odvija u dvije faze. Prva faza - primarne procjene koje predstavljaju
pojedincev dozivljaj odredene situacije i uglavnom se mogu svrstati U tri grupe; gubitak - gubitak
necega $to ima vrijednost za pojedinca, bilo da se radi o materijalnoj vrijednosti, bliskoj osobi,
samoposStovanju i Sl. lzazov se odnosi na vrijednost pojedinih situacija za koje pojedinac
procjenjuje da mu mogu donijeti neku vrstu dobiti ili uspjeh, a prijetnja je situacija u kojoj
pojedinac procjenjuje da je suoCen sa potencijalim gubitkom ili opasnos¢u. Druga faza-
sekundarna procjena predstavlja procjenu pojedinca o mogucnosti i nacinima uticaja ili kontrole
nad dogadajem ili situacijom. Na osnovu procjene pojedinac preduzima odredene aktivnosti 1
ulaze napore da bi se prilagodio zahtjevima okoline, $to nazivamo strategijama za suocavanje sa
stresom. Ovo suocavanje se odvija na kognitivnom, emocionalnom 1 planu ponaSanja sa ciljem

da se smanje ili prevazidu posljedice stresa.
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Jos uvijek ne postoji neki potpuno odreden sistem klasifikacije strategija za prevazilazenje
stresa. Folkman i1 Lazarus (1986) razlikuju dvije glavne kategorije; suoCavanje usmjereno na
problem i suofavanje usmjereno na emocije. Suocavanje usmjereno na problem ukljucuje
mehanizme pomocu kojih se nastoji djelovati na ono Sto je uzrokovalo problem kao Sto je
rjeSavanje problema, logicka analiza dogadaja, traganje za informacijama 1 sl. Dok je suoCavanje
usmjereno na emocije pasivno u odnosu na situaciju i odnosi na pokusaj lakSeg podnosenja
emocionalne uznemirenosti izazvanog stresnom situacijom i ukljucuje ponaSanja kao §to su
distrakcija, mastanje, socijalno povlacenje i sl.

Endler i Parker su problemski orijentisanom i emocionalnom naéinu suo¢avanja dodali i
izbjegavanje, kao jedan od nacina suocCavanja sa stresom. Izbjegavanje podrazumijeva
kognitivne, emocionalne i ponasajne pokusSaje udaljavanja od izvora stresa i psihic¢kih i tjelesnih
reakcija na stresor. U okviru ovog tipa suocavanja razlikuju distrakciju i socijalnu diverziju.

Bez obzira na vrstu stresora, njihov intenzitet i trajanje, razli¢iti ljudi ¢e se u stresnim
situacijama ponasSati na razli¢ite nacine i preduzimati razli¢ite aktivnosti $to zavisi od koping
stila ili koping obrasca koji predstavlja sveobuhvatni pristup jedne osobe u slucaju izloZenosti
stresu i povezan je sa osobinama li¢nosti pojedinca.

Koping strategije su aktivnosti kojima se osoba sluzi i koje su Cesto vidljive u okolini
(Lazarus 1986) i podrazumijevaju fizicke i psihicke napore koje osoba preduzima. Pored
procjene situacije i uslova, za uspjesno pevazilazenje stresa, treba uzeti u obzir svoje li¢ne
sposobnosti te efikasnost odredenih vrsta ponaSanja, da bi doslo do jedne manje-viSe svjesne
odluke o tome §ta uraditi (Lazarus 1981).

Osobe rijetko koriste samo jednu strategiju suocavanja, uglavnom, zavisno od toka krize ili
procesa u kome se trenutno nalaze te mogucih pratec¢ih problema, primjenjuju razli¢ite strategije.
U vecini slucajeva se koristi kombinacija obje vrste koje naizmjeni¢no dominiraju u razli¢itim
procesima krize (Lazarus,1981). U nekim situacijama koje su dvosmislene je posebno tesko
odabrati odgovarajucu strategiju, u takvim situacijama covjek se sluzi eksperimentalnim
copingom. Sama primjena odredene strategije ne garantuje zadovoljavajuci ishod. Koping moze
biti pozitivan/konstruktivan, ali isto tako i negativan/destruktivan.

Sa aspekta adaptacije, postoji konsenzus medu istrazivac¢ima o znacaju odnosa strategija za
prevazilazenje stresa i adaptacije. Strategije suoavanja usmjerene na problem su ¢eS¢e povezane

sa dobrom adaptacijom dok su strategije usmjerene na emocije i izbjegavanje povezane sa
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slabijom adaptacijom pojedinca. Medutim, Compas i sar. (1998) smatraju da su za psihicke
poremecaje znacajni odnosi izmedu oblika suoCavanja i kognitivne procjene stresnih situacija.
Naime u situacijama kada osoba procjenjuje da ima kontrolu nad situacijom i da je moze
promijeniti za ocekivati je da ¢e koristiti strategije usmjerene na problem a u situacijama kad
procijeni da nema kontrole ¢e koristiti strategije usmjerene na emocije. Prema Compas (1987),
psiholoski problemi nastaju uslijed neuskladenosti izmedu procijenjene kontrole i primijenjene
strategije, a ne zbog koriStenja odredene strategije. Lazarus (1991) upozorava da proucavanje
suocavanja nikada ne bi smjelo biti odvojeno iz kompletnog proucavanja relacija na liniji

emocija-kognicija-socijalni odnosi.

2.6.  Mehanizmi odbrane

Mehanizmi odbrane su relativno nenamjerni, automatski obrasci osjecanja, misli ili ponasanja
koji nastaju kao reakcija na konfliktne ili stresne situacije da bi doslo do smanjenja ili uklanjanja
anksioznosti. Shvaceni u najSirem smislu, predstavljaju svako psiholoSko sredstvo kojim se
osoba §titi od neprijatnih osje¢anja. Pojam “mehanizmi odbrane” je prvi opisao S. Freud. U
skladu sa svojom teorijom li¢nosti koja veliki zna¢aj pridaje nesvjesnom, odnosno seksualnim i
agresivnim impulsima ld-a koji mogu ugroziti funkcionisanje Ega i Superega. Freud je kod
svojih pacijenata uocio tendenciju potiskivanja impulsa iz podsvijesti da bi se smanjila
anksioznost.

Anne Freud je nastavila rad na objasnjenju i definisanju mehanizama odbrane. Ona
navodi da su odbrane procesi, koji su zna€ajni u razvoju licnosti jer u odredenim fazama razvoja
pomazu u kontroli specifi¢nih instinktivnih teZnji.

Kroz daljnji razvoj psiholoske misli, mehanizmi odbrane predstavljaju znacajno polje
interesa kako teoretiCara, tako i prakti¢ara u oblasti psihologije i psihijatrije, koji su dali veliki
broj definicija 1 klasifikacija ovog koncepta, a i sam koncept je dozivio brojne transformacije.
Pregled ovih radova pokazuje da postoji konsenzus o njihovom znaaju za psihosocijalno
prilagodavanje pojedinca. Medutim, prisutne su razlike u razumijevanju procesa koji su u

njihovoj osnovi, te funkciji koju imaju u odbrani li¢nosti.

Prema psihoanalitickom shvatanju odbrambene aktivnosti se uglavnom odvijaju na

intrapsihickom nivou. Freudovo je shvatanje da je njihova funkcija ublazavanje sukoba koji se

25



moze javiti izmedu ida, ega i superega. Freud je klasifikovao mehanizme odbrane na dva nacina.
Razlikovao je primarne (opste) i sekundarne mehanizme (koji se aktiviraju u odbrani konkretnog
simptoma). Druga klasifikacija se odnosi na normalne i patoloske odbrane. Normalne odbrane se
javljaju uz aktivaciju negativnog afekta (posebno kada je afekt intenzivan) ili kod prisje¢anja na
neko bolno iskustvo. Dok se patoloski mehanizmi javljaju uslijed prekomjernog prisustva

unutrasnjih negativnih stimulusa, protiv kojih ne postoji nauc¢ena odbrana.

Anne Freud je elaborirala ovaj koncept i prosirila ga stavom da se odbrane javljaju
generalno kao odbrana od afekata koje su vezane uz instinktivne impulse. Detaljno je opisala
devet mehanizama odbrane: regresiju, reaktivna formacija, ponistavanje, introjekciju,
identifikaciju, negaciju, okretanje protiv sebe, reverziju (povratak) i sublimaciju.

Znacajan doprinos Anne Freud je i u objasnjenju razvoja odbrana koji vezuje za
stadijume psihoseksualnog razvoja, te razvojem strukturalnih komponenata li¢nosti. Dominacija
ida se vezuje uz koriStenje nezrelth mehanizama odbrane (npr. projekcija i regresija).
Dominantan superego proizvodi osjecaj krivice i doprinosi koriStenju neuroti¢nih mehanizama
odbrane. A za dominaciju zrelih mehanizama odbrane potreban je dobro razvijen ego.

Druge psiholoske teorije daju i drugacije objasnjenje razvoja mehanizama odbrane. Tako
Cramer (1991) smatra da su predominantni mehanizmi obrane vezani za razlicite razvojne tacke
koje odgovaraju nivoima sloZenosti kognitivnih operacija u skladu sa teorijom Jana Piageta.
Usloznjavanje kognitivnih sposobnosti omoguéava i usloznjavanje pojma o sebi i obrade
informacija koja postaje kompleksnija 1 sofisticiranija. Prate¢i razvoj, mehanizmi odbrane se
manifestuju od jednostavnijih do sloZenijih oblika, §to govori o njihovoj hijerarhijskoj strukturi.
Medutim, treba imati u vidu i da sazrijevanje samo po sebi ne dovodi do usvajanja zrelijih
mehanizama odbrane nego je njegova uloga i u tome da osoba bude sposobna da procijeni
efikasnost neke odbrane i njenu korisnost u procesu adaptacije Westen (1985).

Pored objasnjenja razvoja mehanizama odbrane, kognitivni pristupi donose i novo
razumijevanje funkcije mehanizama odbrane, na primjer, zastita ili jacanje samoposStovanja.
Baumeister i sar. su kroz analizu brojnih studija dosli do zakljucka da su savremena istrazivanja
odbrambenih mehanizama pomjerena od energetskog modela na kognitivni model. Razlog za to
nalaze u tome $to su savremene teorije selfa uglavnom kognitivne, a prijetnje samopostovanju je
lakse izraziti u kognitivnim terminima, dok je transformacija nezeljenih impulsa usko povezana

sa energetskim modelima. Oni su takode prepoznali da se mehanizmi odbrane razlikuju s
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obzirom na eckstremnost odgovora, $to odreduje da li ¢e se pojavljivati i u normalnim i
patoloSkim oblicima. Pokazalo se da koristenje odbrana u blazem nivou moZze biti dobro za
jaCanje samopoStovanja, minimaliziranje emocionalnih poteskoca Sto se pozitivno odrazava na
mentalno zdravlje i prilagodavanje, dok koristenje intenzivnih nivoa mehanizama odbrane moze
imati suprotan ucinak.

Prate¢i taj smjer, socio-kognitivni pristup donosi novi teorijski okvir za tumacenje
odbrana u kojem se koriste termini self - iluzija. Rije¢ je o strategijama koje pojedinac koristi
kako bi zastitio vlastiti pojam o sebi 1 samopostovanje. U ovoj novoj perspektivi pogleda na
odbrambene mehanizme prihvaceno je misljenje da odbrane redukuju anksioznost koja nastaje
na relaciji svjesno-nesvjesno, ali imaju i funkciju redukovanja anksioznosti nastale uslijed stanja
kognitivne disonance (Vaillant, 2000). Vaillant (1992) navodi Cetiri bitne funkcije mehanizama
odbrane, to su:

(1) kontrolisanje ispoljavanja emocija unutar prihvatljivih granica;

(2) uspostavljanje homeostaze ili kanalisanje neprihvatljivih poriva u drustveno
prihvatljive aktivnosti;

(3) osiguravanje predaha u situacijama koje ne mozemo brzo integrisati ili se ne uklapaju
u nasu sliku o sebi, 1

(4) pomo¢ pri noSenju sa nerazrijeSenim konfliktima sa znacajnim drugima.

Vaillant (2000), je dao i najcesS¢e koristenu klasifikaciju mehanizama odbrane koja sadrzi
dvadeset mehanizama odbrane koji su poredani hijerarhijski s obzirom na stepen zrelosti i
adaptivnosti. Na najnizem nivou su najnezreliji neadaptivni mehanizmi odbrane; psihoti¢ne
odbrambene reakcije (negiranje vanjske realnosti, iskrivljivanje i deluzijske projekcije). Na
drugom nivou su nezreli mehanizmi odbrane (projekcija, fantazija, izolacija, racionalizacija,
premjestanje, regresija, hipohondrija, poricanje). Na treCem nivou su neuroti¢ni nacini odbrane;
intelektualizacija, represija, reaktivna formacija, pseudoaltruizam i idealizacija. Na Cetvrtom

nivou se nalaze zreli mehanizmi odbrane: sublimacija, humor, altruizam, anticipacija i supresija.
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2.7.  Odnos strategija za prevazilaZzenje stresa i mehanizama odbrane

Jedno od Cesto postavljanih pitanja je pitanje odnosa izmedu mehanizama odbrane i strategija za
prevazilazenje stresa. Cramer (1998a) mehanizme odbrane i strategije za prevazilazenje stresa
opisuje kao dva tipa adaptacionih procesa koji se razlikuju po vrsti ukljucenih psihi¢kih procesa
ali se ne razlikuju znacajno u odnosu na ishode. Javljaju se kad je narusena psihicka ravnoteza i

sluze smanjenju negativnih afekata 1 pomazu brzem uspostavljanju psihi¢ke funkcionalnosti.

Medutim postoje i znacajne razlike izmedu ova dva koncepta. Cramer (1998) nudi
slijede¢e kriterijume za njihovo razlikovanje. Prva i1 najvaznija razlika odnosi se na kriterijum
svjesno vs nesvjesno. U primjeni se to odrazava na taj nacin da strategije suoavanja koristimo
ciljano $to se posebno odnosi na problemski orijentisane. Dok princip aktivacije mehanizama
odbrane u odredenim situacijama nije uvijek jasan ili osvijesten.

Drugi kriterijum je nehijerarhijski nasuprot hijerarhijskom. Zasnovan je na pretpostavci
da strategije za prevazilazenje stresa nisu hijerarhijski organizovane za razliku od mehanizama
odbrane koji su postavljeni od nezrelih ili primitivnih do zrelih ili sofisticiranijih odbrana.

Treci kriterijum, koji nije do kraja razjasnjen je situacija vs dispozicije. Teorijsko objasnjenje
je da su strategije suocavanja uobiCajene reakcije na situaciju dok su mehanizmi odbrane
konceptualizovani dispozicijski i smatraju se relativno trajnim individualnim obiljezjima. Cramer
(2006) smatra da su situacioni faktori okida¢i za aktivaciju odbrana, ali da se u stresnim
situacijama viSe koriste odbrambeni mehanizmi. Medutim, empirijski nalazi uglavnom ne
potvrduju ovo stanoviste. Rezultati istraZzivanja su pokazali povezanost strategija suocavanja i
osobina linosti, Sto sugeriSe da je izbor strategija do nekog nivoa dispozicijski (Watson 1
Hubbard, 1996, Kolenovi¢-Papo, 2001). Jos jedan od kriterijuma je normalno vs patolosko Koji
je zaostao iz perioda kad je koncept mehanizama odbrane uspostavljan, ali je ubrzo prevaziden.
Ve¢ je Anne Freud (1936) navela da su mehanizmi odbrane neophodan dio normalnog razvoja 1
da o patologiji moZemo govoriti ako su prenaglaSenog intenziteta, ne odgovaraju uzrastu osobe i

ukoliko se primjenjuju i kad vise nije neophodno.
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2.8.  Zadovoljstvo zivotom

Zadovoljstvo zivotom je covjekova emocionalna i kognitivna evaluacija vlastitog zivota. Odnosi
se na globalni osjecaj srece, mira, ispunjenosti i zadovoljstva zivotom. Procjena zadovoljstva
zivotom ukljucuje i planove i buduce perspektive, odnose sa drugim osobama, postignute ciljeve,
samopoimanje, vlastitu sposobnost za noSenje sa problemima svakodnevnog Zivota.
Zadovoljstvo zivotom mozZe biti procjenjivano i u odnosu na ekonomski standard, obrazovanje,
iskustva, mjesto stanovanja i u odnosu na mnoga druga podrucja.

Iz navedenog se vidi da se zadovoljstvo zivotom moze sagledati kroz gotovo sve aspekte
ljudskog Zivota, tako da i u literaturi postoje razli¢ita shvatanja i definicije ovog i njemu srodnih
pojmova kao $to su dobrobit (well-being), sre¢a (happiness), kvalitet Zivota (quality of life) kao i
brojne teorije koje ih objasnjavaju sa razli¢itih polazista.

Pitanjem Covjekove dobrobiti se od najranijih vremena bavila filozofija, najprije kroz
koncept srece koju su smatrali za najvise ¢ovjekovo dobro i osnovnu motivaciju ¢ovjekovog
djelovanja. U pocetku je ovaj pojam shvatan jednoslozno da bi kasnije bio (Kahneman, Diener, i
Schwarz, 1999) sagledavan kroz dvije razlicite perspektive 1 filozofska shvatanja o tome $to ¢ini
dobar zivot i dobro dustvo. Prema prvoj perspektivi, hedonizmu, dobrobit je zadovoljavajuci
zivot ispunjen pozitivnim 1 bez negativnih emocija (Diener, 1994; Oishi, Diener, Suh, 1 Lucas,
1999), maksimiziranje zadovoljstva i minimiziranje bola (Peterson i dr. 2005). Druga
perspektiva, eudamonicka, nalazi da osje¢aj srec¢e i zadovoljstva pretpostavlja razvoj ljudskih
potencijala u smislu samospoznaje 1 unapredenja svrhe zivota (Waterman, Schwartz, i Conti,
2008).

Durayappah (2010) daje pregled osnovnih teorijskih postavki, odnosno modela u
razmatranju zadovoljstva zivotom i srodnih pojmova. Prema modelu, svidanje, Zelje, potrebe,
sre¢u moZemo gledati kroz ove tri kategorije.

Svidanje je hedonisticki pristup koji se fokusira na maksimaliziranje zadovoljstva i
minimaliziranje bola (Peterson et al. 2005). Teorija Zelja, sugerise da je subjektivna dobrobit
odredena ispunjenjem ciljeva ili zelja. Ovdje se Cesto postavlja jedno od, inace sustinskih pitanja,
da li subjektivna dobrobit proizilazi iz puta prema cilju ili postizanju samog cilja. Teorija Zelja to
ilustruje na nacin da je putovanje (Zelja) znacajnije od destinacije (zadovoljstvo ispunjenja cilja).

Davidson (1994) smatra da se afekat postignuca prije cilja razlikuje od onog koji se dobija po
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dostizanju cilja. I da je zadovoljstvo u napredovanje prema cilju veé¢e od onog nakon §to je cilj
postignut.

Teorija potreba naglasava da postoji set elemenata koji su potrebni svakom ¢ovjeku, bez
obzira na njegov sistem vrijednosti, koji je neophodan za postizanje dobrobiti. Maslow (1943) u
Sv0joj teoriji sugeriSe postojanje pet nivoa potreba koje su hijerarhijski poredane — zapocevsi od
fizioloskih, potrebe za  sigurnoscu, Iljubavlju/privlacnoséu, samoposStovanjem, do
samoaktualizacije — koje moraju biti i zadovoljene po hijerarhijskom redu. Wilson (1967)
sugeriSe postojanje univerzalnih potreba ¢ije trenutno zadovoljenje dovodi do osjecaja srece, dok
nezadovoljenje istith dovodi do osjecaja nesretnosti.

Teorija multiple diskrepance sugeriSe da se stepen zadovoljstva odreduje na osnovu
poredenja iskustava i emocija u odnosu na neki standard (Wilson, 1967), tako da stepen
zadovoljstva proizasao iz zadovoljenja potreba zavisi od stepena ocCekivanja i adaptacije.
Michalos (1985) navodi da pojedinci imaju brojne standarde za uporedivanje, kao $to su drugi
ljudi, prethodna stanja i iskustva, idealni nivoi zadovoljstva i potrebe ili ciljevi. On razlikuje
uzlaznu diskrepancu, kad je ishod bolji od o¢ekivanja §to donosi vise zadovoljstva i silaznu kad
je ishod nizi od ocekivanja.

Modeli "odozgo prema dolje” i "odozdo prema gore" Diener (1984), daju dva polazisna
faktora znacajna za subjektivnu dobrobit. Model “odozgo prema dolje” je deduktivni model,
(Feist i sar., 1995), zasniva se na pretpostavci da je interpretacija zivota kao pozitivnog ili
negativnog zasnovana na individualnim dispozicijama i da te dispozicije uticu na procjenu
zadovoljstva u razli¢itim podru¢jima Zivota. S druge strane, model ,,odozdo prema gore” je
induktivan. Zadovoljstvo se oblikuje jednostavnim sabiranjem zadovoljstva u razli¢itim
domenima zivota, kao §to su, na primjer, brak, posao i porodica... (prema Feist i sar., 1995.). Za
razliku od prvoga modela, ovdje se naglasak daje na objektivne okolnosti. Zadovoljstvo
odredenim domenima Zivota, dakle, moZe pridonijeti ukupnom zadovoljstvu, isto kao S$to 1
ukupno zadovoljstvo Zivotom ima znafajnog uticaja na procjene zadovoljstva u razli€itim
domenama zivota. Odozgo prema dolje faktori predstavljaju individualne faktore (kao vrijednosti
i ciljevi) kojima su okida¢ vanjski dogadaji koji uti¢u na dobrobit (Diener i dr. 1999). U modelu
odozgo prema dolje individualna dispozicija pojedinca filtrira i interpretira specificne dogadaje

nizeg reda.
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Slican princip procjene daje model dinamicke ravnoteze (Headey & Wearing, 1989),
prema kome je procjena zadovoljstva pod uticajem koliko razli¢itih dimenzija li¢nosti toliko i
objektivnih pokazatelja te subjektivne procjene zivota na raznim podruc¢jima. Model dinamicke
ravnoteze upucuje i na to da, kada zivotni dogadaji naruSe odredenu ravnotezu dolazi do
promjena stanja subjektivne dobrobiti. Dimenzije li¢nosti trebalo bi promatrati kao osnovne
prediktore zadovoljstva Zivotom, ali se ne smije isklju¢ivati ni uticaj razli¢itih zivotnih dogadaja
koji mogu uticati na procjenu zadovoljstva.

Veenhoven (1999) je postavio pitanje da li je zadovoljstvo Zivotom konstanta, odnosno
moze li se promatrati kao crta li¢nosti, te da li je vremenski stabilno i konzistentno kroz situacije,
internalno izazvano. Pokazalo se da zadovoljstvo zivotom nije stabilno tokom vremena, a
posebno ne tokom cijelog zivotnog vijeka. Pojedinci periodi¢no prave revizije svoga Zivota.
Drugo, zadovoljstvo zivotom nije neosjetljivo na promjene zZivotnih uslova. Na procjenu utice
pogorsanje ili poboljSanje zivotnih uslova. Trece, zadovoljstvo nije samo i potpuno internalno
odredeno, nego se pokazalo da su procjene zadovoljstva pod uticajem liénih osobina i grupnih
usmjerenja te da ovi unutrasnji parametri modifikuju uticaje okoline. S druge strane, Galinha i
Pais-Ribeiro (2011) su nasli da su u procjeni subjektivne dobrobiti najznacajniji intrapersonalni
faktori, kognitivni i afektivni, i da su najvisi prediktori subjektivne dobrobiti afektivni, depresija,

stanja i crte licnosti.

Modeli orijentacije ka sre¢i navode razli¢ite prepostavke za postizanje srece. Seligman
(2006) definiSe tri puta, odnosno nacina za postizanje srec¢e koji ukljucuju pozitivna osjecanja i /
zadovoljstvo, ukljucenost i znacaj. Seligman (2002) i Peterson, Park i Seligman (2005) su u
trazenju puta ili orijentacijama za postizanje srece i zadovoljstvu zivota dali naglasak na potragu
za angazmanom. Smislen Zivot se zasniva na aktivnostima koje doprinose necemu Sto je
znacajnije od nas i predstavlja vise dobro: porodice, zajednice, pravosuda, i sl. (Seligman, 2002).
Dakle nesSto S$to bismo mogli nazvati drustveno korisnim aktivnostima ali i aktivnostima koje
daju smisao naSim Zivotima ili nas dovode do “ocaravajueg iskustva” (Mihaly1
Csikszentmihaly, 2006).

Peterson et al. (2005) je otkrio da su najzadovoljniji pojedinci koji biraju sva tri sa
naglaskom na ukljucenost i znacaj. Keyes (2002) smatra da je pitanje subjektivne dobrobiti

pitanje mentalnog zdravlja generalno i da moze biti predstavljeno kao kontinuum od stanja
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bolesti do dobrobiti. Odnosno, zivot pojedinca se moze kretati u granicama od “Camljenja
(tavorenja ) do cvjetanja”. Keyes opisuje potpuno mentalno zdrave pojedince kao “procvjetale” u
zivotu sa visokim nivoom subjektivne dobrobiti koja ukljucuje pozitivne emocije i psiholosku i
socijalnu dobrobit. Pojedinci sa nekompletnim mentalnim zdravljem provode zivot tavoreci i
imaju niske nivoe parametara dobrobiti.

Znacajno je spomenuti da uprkos razli¢itim pristupima pitanjima zadovoljstva zivotom,
empirijski dokazi pokazuju da hedonizam, eudamonija i angazman nisu nespojivi, ve¢ je za
ispunjen Zivot potrebno pracenje sve tri orijentacije. Zivjeti Zivot punim pluéima, sa
orijentacijom na angazman i smisao, doprinosi subjektivnoj dobrobiti i zadovoljstvu zivotom

(Peterson i ostali, 2005, Vella-Brodrick, Park, i Peterson, 2009).
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3. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

3.1.  Problem istrazivaja

U teorijskom dijelu rada bilo je rije¢i o faktorima koji odreduju adaptaciju osoba sa
invaliditetom. Navedeno je da je jedan od faktora sama osoba, odnosno, moglo bi se rec¢i njen
obrazac psihi¢kog funkcionisanja. Pojam psihi¢kog funkcionisanja je Sirok koncept i generalno,
obuhvata dozivljavanja, razmisljanje i ponaSanje vezano za sebe i svijet oko sebe. Konkretnije
receno, ¢ovjek dozivljava sebe kao tjelesno, psiholosko i socijalno bi¢e 1 na aktivan nacin kreira
svoju okolinu, svoje odnose sa drugima, koje, opet opaza, dozivljava i na odreden nacin
promislja o njima. Svako dozivljava odredene frustracije i stresove i sa njima izlazi na kraj sa
viSe ili manje uspjeha. Pri tome mu stoji na raspolaganju ¢itav arsenal razli¢itih mehanizama,
koji je kod svakog pojedinca organizovan na jedinstven nacin. Ovdje prvenstveno mislimo na
razli¢ite mehanizme odbrane, koji dobrim dijelom funkcioni$u na nesvjesnom nivou, te strategije
za prevazilazenje stresa. Ovi mehanizmi i strategije sa ve¢im ili manjim uspjehom pomazu u
ocuvanju integriteta licnosti, odnosno doprinose da se osoba osje¢a dobro, adekvatno ili lose 1
neadekvatno u vezi sa onim $to on jeste i §to ¢ini i mogu da doprinesu tome kako osoba
procjenjuje kvalitet svog Zivota, odnosno, zadovoljstvo Zivotom.

U nastojanju da istrazimo psihi¢ko funkcionisanje osoba sa invaliditetom, fokusirali smo
se na ve¢ opisane aspekte, koje smo smatrali najrelevantnijim, a to su: self koncept, mehanizmi
odbrane, strategije prevladavanja stresa i kona¢no zadovoljstvo Zivotom. Smatrali smo,
rukovodeci se dostupnim informacijama i rezultatima slicnih istrazivanja da se oko navedenih
konstrukata dominantno organizuju procesi psihi¢kog funkcionisanja. Smatrali smo, takode da su
ovi konstrukti posebno znacajni u sveukupnom psihickom funkcionisanju osoba sa invaliditetom.
Dakle, u ovom istraZzivanju koncept ,,psihicko funkcionisanje* odnosi se na interakciju self
koncepta, mehanizama odbrane, strategija prevladavanja stresa i zadovoljstvo Zzivotom, a

problem kojim se bavimo je psihi¢ko funkcionisanje osoba sa invaliditetom.
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3.2.  Ciljevi istrazivanja

Akcioni cilj istrazivanja je ispitati na koji nacin je prisustvo, odnosno odsustvo, tjelesnog
onesposobljenja povezano sa psiholoskim konceptima kao S§to su samopoimanje, strategije
prevazilazenja stresa, mehanizmi odbrane i zadovoljstvo zivotom.

Teorijski cilj istrazivanja je rasvijetliti razvoj i meduodnos navedenih koncepata licnosti u

funkciji postojanja tjelesnog invaliditeta u odnosu na nepostojanje invaliditeta.

3.3. Hipoteze

H 1. Postoji statisticki znacajna razlika u pojedinim subdomenima self koncepta osoba sa
tjelesnim invaliditetom u odnosu na osobe bez invaliditeta. Pretpostavka je formirana na osnovu
nalaza o pozitivnijoj procjeni emocionalnog i fizickog samopoimanja lica sa invaliditetom u
odnosu na lica bez invaliditeta (Puri¢ i Cekrlija, 2012).

H 2. Postoji statisticki znacajna razlika u primjeni odredenih strategija za prevazilazenje
stresa kojima lica sa tjelesnim invaliditetom viSe pribjegavaju. Hipoteza je postavljena na osnovu
rezultata koji sugeriSu da osobe sa amputacijom usljed traume ceS¢e koriste izbjegavanje kao
koping strategiju (Gallagher 1 Mac Lachlan, 1999) i nalaza o negativnoj vezi emocionalnog
kopinga sa Zivotnim zadovoljstvom 1 stepenom reintegrisanosti u svakodnevni zivot kod lica sa
amputacijom donjih ekstremiteta (Puri¢, 2010).

H 3. Postoji statisti¢ki znacajna razlika u stepenu prisustva odbrambenih mehanizama izmedu
lica sa tjelesnom invalidno$¢u i neinvalida, kao 1 intenzitetu u kome se ispoljavaju. Hipoteza je
formulisana na osnovu nalaza viSe studija u kojima je razmatrana priroda mehanizama odbrane
kod osoba sa invaliditetom (Wright, 1960; English, 1971; Vash i Crewe, 2010).

H 4. Postoji statisticki znacajan uticaj kojim primarni domeni self-koncepta, mehanizmi
odbrane i strategije suocavanja sa stresom oblikuju razliku u procijenjenom zadovoljstvu
zivotom izmedu osoba sa invaliditetom i osoba bez invaliditeta. Hipoteza je formulisana na
osnovu nalaza vise studija u kojima je razmatrana priroda mehanizama odbrane kod osoba sa
invaliditetom (Wright, 1960; English, 1971; Vash i Crewe, 2010).
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3.4. Metod rada i uzorak

Ispitanici poduzorka osoba sa invaliditetom su pacijenti koji su se nalazili na rehabilitaciji u
ZFMR ,Dr Miroslav Zotovi¢“ i ¢lanovi nevladinih organizacija koje okupljaju osobe sa
tjelesnim invaliditetom. Jedan od preduslova za ukljucivanje u istrazivanje je bio da je od
nastanka invaliditeta proslo vise od godinu dana, $to je period u kome je osoba mogla proci faze
adaptacije na invaliditet. Podaci za kontrolni uzorak su prikupljani unutar opSte populacije
»snowball* (snjezna grudva) metodom prikupljanja podataka.

Prosjecna starost lica sa invaliditetom M=45.49 i SD=12.53. Najmladi ispitanik ove grupe
ima 21 godinu a najstariji 76. U okviru kontrolnog uzorka starost se kre¢e u rasponu od 19 do 70
godina. Prosje¢na starost iznosi 34.13 (SD=11.11) godina.

U uzorku je ispitano 205 (147 muskaraca i 58 Zena) osoba sa razli¢itim vrstama invaliditeta
i 138 (69 muskaraca i 69 zena) osoba bez invaliditeta. Od 205 osoba sa invaliditetom kod 182,
invaliditet je steCen u toku Zivota kao posljedica bolesti ili povreda a kod ostalih je invaliditet
uroden.

Grafik 3.4. 1. Pol ispitanika
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Sto se tice pola ispitanika prema grafiku 1 moZemo primijetiti da je u grupi osoba sa
invaliditetom znatno ve¢i broj muskaraca nego Zena. Ovo je posljedica toga $to je veliki broj

osoba sa invaliditetom pripada grupaciji ratnih vojnih invalida, koji su uglavnom muskog pola.
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Medutim, vrlo ujednacen broj i Zena i muSkaraca u poduzorcima omogucéava adekvatno

poredenje 1 statisticko zaklju€ivanje.

Obrazovni nivo ispitanika je ispitivan kroz tri kategorije: zavrSena osnovna Skola, zavrSena

srednja $kola i zavrSena viSa, visoka §kola ili jo$ visi stepen obrazovanja.

Grafik 3.4.2. Obrazovni nivo ispitanika
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Na grafiku 2 vidimo da je u okviru poduzorka lica sa invaliditetom neSto manje ispitanika sa
zavrSenom osnovnom Skolom, a viSe sa zavrSenim fakultetom: osnovne skole 11,2 % (OSI -
17,6, KU-1,4 %), srednje Skole 62,4% (OSI- 70,7 , KU- 49,6 %) i zavrSenog fakulteta ili vise
26,4 % (OSI - 11,2, KU- 49, 0 %).

Porodi¢ni/bracni status ispitanika je slijedeci: u braku je 67,6 % ispitanika (OSI- 64,5 % , KU-
69,8 % ), neozenjeni/neudati — 32,4 % (OSI-35, 5 %, KU- 30,2%).

36



Grafik 3.4.3. Bracni status ispitanika
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U odnosu na ovu varijablu moZemo primijetiti da nema znacajnijih odstupanja izmedu
kontrolnog uzorka i uzorka lica sa invaliditetom (Grafik 3).

Materijalni status ispitanici procjenjuju kao: daleko ispod prosjeka 6,99% (OSI- 9,7 KU-2,8
%), ispod prosjeka 18,9% (OSI- 25,8%, KU- 8,7%), prosjecan 64,2 % (OSI- 57,5%, KU- 73,9
%), iznad prosjeka 9,91% (OSI- 6,82 %, KU- 14,5%).

Grafik3.4. 4. Materijalni status ispitanika
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Iz grafickog prikaza vidimo da osobe sa invaliditetom u ve¢em broju slu¢ajeva svoj materijalni
status procjenjuju kao prosjecan ili ispodprosjecan, dok ga kao iznadprosjean procjenjuje samo

jedan ispitanik/ca iz grupe OSI.

U poduzorku osoba sa invaliditetom procjenjivano je i da li je invaliditet urodeni ili
steCeni (usljed bolesti ili povreda). Kod ukupno 180 ispitanika je registrovan stecni invaliditet, a

urodeni kod njih 25 (Grafik 5).

Grafik 3.4.5. Porijeklo invaliditeta

urodeni, 25

Ovakav odnos izmedu broja ispitanika sa urodenim ili steCenim invaliditetom je uzrokovan
objektivnim okolnostima. Kod veéine osoba koje invaliditet imaju od rodenja, a bile bi dostupne
za istraZivanje, tjelesno oStecenje je praceno i smetnjama u intelektualnom razvoju jer se
uglavnom radi o osobama sa djedijom cerebralnom paralizom. Sto je iskljudujuéi faktor za

ovakav tip istrazivanja.

38



Uzrok invaliditeta je predstavljen na grafiku 6 i na njemu se vidi da je najveci broj lica sa
amputacijom potkoljenice (96), a zatim sa neuromiSi¢nim oboljenjima (31) 1 amputacijom

natkoljenice (23).

Grafik 3.4.6. Uzrok invaliditeta u okviru poduzorka lica sa invaliditetom
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Iz navedenog grafika vidimo da je poduzorak osoba sa invaliditetom priliéno heterogen S
obzirom na uzrok invalidnosti a samim tim je heterogen i po drugim karakteristikama. To je prije
svega utiCe na nivo samostalnosti u aktivnostima svakodnevnog Zivota, odnosno stepen
zavisnosti o drugima. Zatim, na razlike u vidljivosti invaliditeta koja kao $§to je u uvodu
navedeno moze imati znaCajan uticaj na adaptaciju. Pored ovoga, razlike su u nastanku
invaliditeta koji moze biti neoc¢ekivan, kao kod trauma ili se osoba moze postepeno pripremati i
prolaziti proces adaptacije prije samog invaliditeta. Odredena oStec¢enja su uzrokovana stanjima

koja prati hroni¢ni bol, $to se takode moze odraziti na funkcionisanje osobe. Medutim ove
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razlike nisu posebno ispitivane jer smo se u istrazivanju bazirali na odnose izmedu ispitivanih

konstrukata i uz to analizirali razlike koje se pojavljuju kroz poredenje lica sa invaliditetom i

kontrolnog uzorka. Iako razli¢ite dijagnoze mogu imati odredenog uticaja na specificne odnose

izmedu dozivljaja sebe i opSteg psihickog funkcionisanja, one u sprovedenom istrazivanju nisu

uzete u razmatranje. Kao prvo, uprkos razlikama unutar registrovanih dijagnoza ipak postoji vise

zajednickih nego razli¢itih indikatora, a sa druge strane metodoloSki kriterijumi bi bili u

potpunosti drugaciji u odnosu na definisani istrazivacki nacrt.

3.5.

Instrumenti

U istraZivanju su koriSteni slijede¢i instrumenti:

1)

2)

3)

4)

5)

Upitnik - sociodemografske karakteristike (dob, vrsta invalidnosti (dijagnoza), obrazovni
nivo, radni status, materijalni status, porodi¢ni status).

Upitnik za procjenu self koncepta (Cekrlija, 2011), koji se sastoji od 47 stavki. Upitnik je
petostepeni Likertovog tipa. Sadrzi indikatore Sest subdomena self-koncepta prema teoriji
Bracken i daje Sest skorova za subdomene i ukupan skor za globalni self-koncept.
Upitnik suoCavanja sa stresnim situacijama Endler i Parkera (CISS), (adaptirala Sori¢,
1994). Upitnik je Likertovog tipa, petostepeni. Sadrzi 48 tvrdnji koje su grupisane u tri
subskale: suoCavanje usmjereno na emocije, suofavanje usmjereno na problem i
izbjegavanje.

Upitnik mehanizama odbrane DSK-40 (adaptirali Andrews i sar.) je Likertovog tipa,
devetostepeni, sastoji se od 40 tvrdnji o linim stavovima koji se odnose na 20
psiholoskih mehanizama odbrane koji su podijeljeni na zrele (sublimacija, humor,
anticipacija 1 potiskivanje), nezrele (projekcija, pasivna agresija, "akting aut", izolacija,
devaluacija, autisticna fantazija, poricanje, premijestanje, disocijacija, spliting,
racionalizacija i somatizacija) i neurotske (neaktivnost, pseudo-altruizam, idealizacija i
reaktivna formacija) mehanizme odbrane.

Skala zadovoljstva zivotom (Penezi¢, 1996.). Skala je Likertovog tipa, sa pet tvrdnji.
Sadrzi 20 stavki od kojih se 17 odnosi na procjenu globalnog zadovoljstva a tri stavke

sluZe za procjenu situacijskog zadovoljstva.
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Svi instrumenti koji su primijenjeni u istrazivanju su do sada viSestruko validirani i
provjereni. Na ispitanom ukupnom uzorku sastavljenom od lica sa invaliditetom i kontrolnog
uzorka su dobijene zadovoljavajuce vrijednosti koeficijenta pouzdanosti izrazene Cronbach o

koeficijentom (tabela 1).

Tabela 3.4.1. Koeficijenti pouzdanosti koristenih skala

Skale Cronbachov o
Kompetencijski self-koncept 639
Porodi¢ni self-koncept .793
Socijalni self-koncept .668
Fizicki self-koncept 612
Emocionalni self-koncept .626
Akademski self-koncept 127
Usmjerenost na problem T47
Emocionalne reakcije .688
Izbjegavanje 735
Neurotski mehanizmi odbrane 677
Zreli mehanizmi odbrane .706
Nezreli mehanizmi odbrane .694
Situaciono zadovoljstvo zivotom .900
Generalno zadovoljstvo Zivotom 781
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3.6.  Metode obrade podataka

U skladu sa postavljenim hipotezama u okviru statisticke analize ¢e u prvom redu biti analizirani
parametri iz domena deskriptivne statistike za sve razmatrane psiholoSke konstruke. Za sticanje
prvog uvida u njihov meduodnos ¢e biti primijenjena korelaciona analiza. Od metoda
multivarijatne analize u odnosu razmatranih konstrukata kod kontrolnog uzorka i osoba sa
invaliditetom ¢e biti koristene diskriminativna analiza i medijaciona analiza. Analiza podataka ¢e

biti izvrSena u programskom paketu SPSS, verzija 10,5.

4. REZULTATI

4.1.  Mjere deskriptivne statistike

4.1.1. Mjere deskriptivne statistike za primarne domene samopoimanja

Analiza mjera deskriptivne statistike za ostvarene skorove na primarnim domenima
samopoimanja pokazuje da su vrijednosti aritmetickih sredina za sve procjenjivane primarne
domene znacajno blize maksimalnim vrijednostima u dobijenim rasponima rezultata, kako na
uzorku lica sa invaliditetom, tako i na kontrolnom uzorku. Drugim rije¢ima prosje¢ne vrijednosti
primarnih domena na ispitanim uzorcima su pomjerene prema VviSim vrijednostima
samopoimanja (viSem samopoimanju). Iako numericki pokazatelji sugeriSu drugacije, treba
naglasiti da isto vrijedi i za emocionalno samopoimanje, jer u slu¢aju ovog primarnog domena
nizi rezultati pokazuju viSe emocionalno samopoimanje (skala obrnutog smjera od ostalih).
Odstupanje od normalne raspodjele je registrovano jedino na porodicnom samopoimanju.
Vrijednosti skjunisa i kurtosisa kod oba ispitana uzorka prelaze granicu statisticke znacajnosti od
+/-.01 i govore da je distribucija skorova leptokurti¢na.

Kod uzorka lica sa invaliditetom je registrovano vece pozitivno grupisanje rezultata na
dijelu skale sa vi§im rezultatima (Ku=2.58) nego kod kontrolnog uzorka (Ku=1.21). Sto se ti¢e
skjunisa, on je u oba slucaja negativan i pokazuje pomjerenost skorova ka visim vrijednostima

porodi¢nog samopoimanja na oba uzorka. Na uzorku lica sa invaliditetom (Sk=-1.57) je
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pomjerenost ka viSem porodi¢nom samopoimanju nesto izrazenija nego na kontrolnom uzorku
(Sk-1.21).

Tabela 4.1.1. Mjere deskriptivne statistike primarnih domena samopoimanja

KSC PSC SSC FSC ESC ASC

M 2825 3824 3736 2103 1687  20.18
SD 3.56 5.11 3.78 3.13 3.47 2.68
Kontrolni Sk .07 -1.18 -.86 -.08 -.34 28
uzorak Ku 29 121 222 -08 -.42 10
Min 1800 200 2250 11.00 800  14.00
Max 39.00 4500 47.00 2800 2400  28.00
M 2815 39.01 3867 2039 1814 22.34
SD 5.23 5.53 4.49 3.83 3.16 3.30
Lica sa Sk -.27 -1.57 -.76 -.48 -.55 -50
invaliditetom Ku 48 2.58 14 15 67 2.70
Min 8.00 1500 26.00  9.00 8.00 6.00
Max 39.00 4500 47.00 2800 2500  30.00

Legenda: Kompetencijsko samopoimanje — KSC; Porodi¢no samopoimanje - PSC; Socijalno
samopoimanje — SSC; Fizi¢ko samopoimanje — FSC; Emocionalno samopoimanje — ESC;

Akademsko samopoimanje — ASC.
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4.1.2. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilazenje stresa, mehanizame odbrane i

zadovoljstva Zivotom

Rezultati koji su dobijeni razmatranjem mjera deskriptivne statistike na operacionalizovanim
mjerama strategija prevazilazenja stresa (usmjerenost na problem, sklonost emocionalnim
reagovanjima i izbjegavanje), mehanizama odbrane (neurotskim, nezrelim i zrelim), i procjena
generalnog i situacionog zadovoljstva zivotom su predstavljene u tabeli ispod. Kako vidimo kod
kontrolnog uzorka je aritmeticka sredina usmjerenosti na problem (M=59.74) oko sredine
dobijenog raspona, dok su kod sklonosti emocionalnim reagovanjima (M=44.48) i izbjegavanju
problema (M=51.20) blize minimalnim nego maksimalnim skorovima. Nasuprot tome kod
uzorka OSI su sve aritmeticke sredine strategija suocavanja sa problemom znatno blize dijelu
skale sa visim vrijednostima: usmjerenosti na problem (M=78.00), sklonosti emocionalnim

reagovanjima (M=61.25) i izbjegavanje problema (M=54.86).

U analizama skorova mehanizama odbrane, na neurotskim (M=49.69), nezrelim
(M=45.04) i zrelim (M=109.33), i procjenama smo registrovali da lica sa invaliditetom
ostvaruju sve vise prosjecne skorove, odnosno da je kod njih izrazenije djelovanje/prisustvo
mehanizama odbrane nego kod ispitanika kontrolnog uzorka; neurotski (M=44.82), nezreli
(M=39.78) i zreli (M=101.09). Gledaju¢i indekse zakrivljenja, u kontrolnom uzorku je
zabiljezeno statisticki blago znacajno vertikalno odstupanje od normalne raspodjele (Ku=1.06)

vezano za primjenu zrelih mehanizama odbrane.

Procjena zivotnog zadovoljstva pokazuje da ispitanici kontrolnog uzorka ostvaruju vise
prosjecne skorove na skalama generalnog (M=63.43) i situacionog zadovoljstva zivotom
(M=12.19) od ispitanih OSI (M=11.58). U uzorku ispitanih pacijenata skorovi situacionog
zadovoljstva pokazuju znacajno odstupanje, i skjunisa (Sk=-1.02) i kurtosisa (Ku=1.80), i
sugerisu znacajno okupljanje ispitanika na dijelu skale sa visim vrijednostima situacionog

zadovoljstva zivotom.
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Tabela 4.1.2. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilazenje stresa, mehanizame

odbrane i zadovoljstva zivotom

UpP E I ZMO NeMO NzMO GZZ SZ7
M 59.74  44.48 51.20  44.82 39.78 101.09  63.43 12.19
SD 6.93 7.90 11.18 9.14 8.84 23.49 8.93 1.79
o Sk 12 -.51 -.15 -.55 .20 15 -.36 -.38
< Ku .23 10 -.20 1.06 19 .25 -.14 24
Min  41.00 19.00 23.00 9.00 18.00 31.00 40.00 7.00
Max  78.00 61.00 78.00 65.00 63.00 164.00 83.00 15.00
M 61.76 46.25 54.86  49.69  45.04 109.33 60.34 11.58
SD 722 10.14 9.88 10.77 10.59 24.77 12.34 2.50
— Sk .09 13 .06 -.24 23 .09 -73 -1.02
© Ku .46 .25 -31 -.39 .00 -.20 .36 1.80
Min  39.00 20.00 30.00 22.00 20.00 48.00 21.00 2.00
Max  80.00 75.00 78.00 72.00 72.00 173.00 83.00 15.00

Legenda: Usmjerenost na problem — UP; Emocionalno reagovanje — E; Izbjegavanje — I; Zreli

mehanizmi odbrane — ZMO; Nezreli mehanizmi odbrane — NzMO: Neurotski mehanizmi

odbrane — NeMO; Generalno zadovoljstvo Zivotom — GZZ; Situaciono zadovoljstvo zivotom —

S77.

4.2. Analiza statisticke znacajnosti razlika

U dijelu koji slijedi predstavljena su razmatranja statisticke znacajnosti dobijenih razlika izmedu

lica sa invaliditetom i kontrolnog uzorka. Dobijeni rezultati pokazuju statisticku znacajnu razliku

na subdomenima socijalnog (t=-2.80 i p<.01) i emocionalnog samopoimanja (t=-3.44 i p<.01).
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Na oba primarna domena moZemo opaziti da su prosjecni skorovi znacajno izrazeniji, kod lica sa

invaliditetom.

Tabela 4.2.1. Poredenje klinickog i kontrolnog uzorka prema samopoimanju

Grupa M SD t df p

kontrolni uzorak 28.25 3.56 .18 341 .853
KSC lica sa

_ o 28.15 5.23

invaliditetom

kontrolni uzorak 38.24 5.11 -1.30 341 192
PSC lica sa

_ o 39.01 5.53

invaliditetom

kontrolni uzorak 37.36 3.78 -2.80 336 .005
SSC lica sa

_ o 38.67 4.49

invaliditetom

kontrolni uzorak 21.03 3.13 1.58 326 114
FSC lica sa

_ o 20.39 3.83

invaliditetom

kontrolni uzorak 16.87 3.47 -3,44 331 .001
ESC lica sa

_ o 18.14 3.16

invaliditetom

kontrolni uzorak 20.18 2.68 -,48 341 .630
ASC lica sa

_ o 20.34 3.30

invaliditetom

Legenda: Kompetencijsko samopoimanje — KSC; Porodi¢no samopoimanje — PSC; Socijalno

samopoimanje — SSC; Fizi¢ko samopoimanje — FSC; Emocionalno samopoimanje — ESC;

Akademsko samopoimanje — ASC.
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Grafik 4.2.1. Poredenje klinickog i kontrolnog uzorka prema samopoimanju
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Legenda: Kompetencijsko samopoimanje — KSC; Porodi¢no samopoimanje — PSC; Socijalno
samopoimanje — SSC; Fizi¢ko samopoimanje — FSC; Emocionalno samopoimanje — ESC;

Akademsko samopoimanje — ASC.

Naredni korak u analizi razlika je ukljucivao strategije za prevazilazenje stresa i
mehanizme odbrane. U ispitivanju strategija za prevazilaZenje stresa ispitanici sa invaliditetom
takode ostvaruju statisticki zna¢ajno vise skorove u primjeni usmjerenosti na problem (t=-2.49 i

p<.05) i izbjegavanju problema (t= -3.07 i p<.01).

Pored toga, dobijeni rezultati ukazuju i na prisustvo statisticki znacajno visih skorove kod
lica sa invaliditetom u primjeni svih mehanizama odbrane; neurotski mehanizmi odbrane (t=-
4.20 i p<.01), nezreli mehanizmi odbrane (t=-4.68 i p<.01) i zreli mehanizmi odbrane (t=-2.87 i
p<.01).
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Tabela 4.2.2. Poredenje klinickog i kontrolnog uzorka prema strategijama za prevazilazenje

stresa, mehanizmima odbrane

Grupa M SD t df p

kontrolni uzorak 59.74 6.93 -2,49 313 .013
UP lica sa

_ o 61.76 7.22

invaliditetom

kontrolni uzorak 44.48 7.90 -1,69 321 .091
E lica sa

_ o 46.25 10.14

invaliditetom

kontrolni uzorak 51.20 11.18 -3,07 317 .002
I lica sa

_ o 54.86 9.88

invaliditetom

kontrolni uzorak 44.82 9.14 -4,20 307 .000
ZMO lica sa

_ o 49.69 10.77

invaliditetom

kontrolni uzorak 39.78 8.84 -468 323 .000
NeMO lica sa

_ o 45.04 10.59

invaliditetom

kontrolni uzorak 101.09 23.49 -2.87 288 .004
NzMO lica sa

_ o 109.33 24.77
invaliditetom

Legenda: Usmjerenost na problem — UP; Emocionalno reagovanje — E; lzbjegavanje — I; Zreli
mehanizmi odbrane — ZMO; Nezreli mehanizmi odbrane — NzMO: Neurotski mehanizmi
odbrane — NeMO; Generalno zadovoljstvo Zivotom — GZZ; Situaciono zadovoljstvo zivotom —
SZ7.
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Grafik 4.2.2. Poredenje klinickog i kontrolnog uzorka prema strategijama za prevazilazenje

stresa, mehanizmima odbrane
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Legenda: Usmjerenost na problem — UP; Emocionalno reagovanje — E; lzbjegavanje — I; Zreli
mehanizmi odbrane — ZMO; Nezreli mehanizmi odbrane — NzMO; Neurotski mehanizmi
odbrane — NeMO; Generalno zadovoljstvo Zivotom — GZZ; Situaciono zadovoljstvo zivotom —
SZ7.

Posljednje poredenje rezultata dobijenih na poduzorcima lica sa invaliditetom 1 kontrolnog
uzorka su obuhvatile komponente zadovoljstva zivotom. U odnosu na prethodne rezultate
procjena zadovoljstva Zivotom je dala viSe rezultate kod kontrolnog uzorka, odnosno lica bez
invaliditeta. Ova grupa ispitanika ostvaruje viSe prosjeCne rezultate kako kod generalnog
zadovoljstva zZivotom (t=2.52 1 p<.05), tako i kod situacionog zadovoljstva zivotom (t=2.47 i
p<.01).
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Tabela 4.2.3. Poredenje klinickog i kontrolnog uzorka prema generalnom i situacionom

zadovoljstvu Zivotom

Grupa M SD t df p

kontrolni uzorak 63.43 8.93 252 338 .012
GZ7

lica sa invaliditetom 60.34 12.34

kontrolni uzorak 12.19 1.79 2,47 337 014
S77

lica sa invaliditetom 11.58 2.50

Legenda: Generalno zadovoljstvo Zivotom — GZZ; Situaciono zadovoljstvo Zivotom — SZZ.

Grafik 4.2.3. Poredenje klinickog i kontrolnog uzorka prema generalnom i situacionom

zadovoljstvu Zivorom

140 60.34

120 L.

100 \

80 \

60 L .y \

40 6343 0 N .
20 \é

k.
[
n
= ]

0 12.19
7.7 SZ7,
—m-0SI ——KU

Legenda: Generalno zadovoljstvo Zivotom — GZZ; Situaciono zadovoljstvo zivotom — SZZ.

Na osnovu ukupnih rezultata dobijenih poredenjem osoba sa invaliditetom i kontrolnog
uzorka te provjere statistiCke znacajnosti tih razlika mozemo re¢i da su ustanovljene znacajne
razlike u domenu samopoimanja, mehanizama odbrane, strategija za prevazilazenje stresa i
zadovoljstva zivotom. Dobijene razlike medu poredenim grupama su interpretabilne i mogu se

posmatrati u Sirem kontekstu. Drugim rije¢ima, dobijene rezultate ne treba tretirati kao
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pojedinacne nalaze ve¢ kao skupinu medusobno povezanih rezultata. U cilju sticanja potpunije
slike 0 meduodnosu ispitivanih psiholoskih varijabli u daljem dijelu rada su primijenjene analize

iz domena multivarijatne statistike.

4.3. Diskriminativna analiza rezultata

4.3.1. Analiza strukture razlika izmedu pacijenata i kontrolnog uzorka prema samopoimanju

Imaju¢i u vidu da dosadasnja razmatranja daju prvenstveno seriju parcijalnih nalaza koje treba
objediniti u jedinstven sistem, u radu su koristene i analize koje pripadaju domenu multivarijatne
analize podataka. Naime, ovaj pristup omogucéava da se simultano sagledaju meduodnosi veceg
broja varijabli i da se ostvari potpuniji uvid u funkcije i znadaj analiziranih psiholoskih

koncepata.

Tabela 4.3.1. Koeficijent regresije

Jedinstvena R N 2 df P

vrijednost

.085? 281 921 25.569 6 .000

Na osnovu rezultata predstavljenih u tabeli iznad vidimo da je uz dobijenu vrijednost
koeficijenta viSestruke regresije (R=.281) registrovano postojanje statisticki znacajne (p <.01)
funkcije, formirane od nezavisnih varijabli, na osnovu koje je moguce razlikovati osobe sa

invaliditetom od ispitanika kontrolnog uzorka.
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Tabela 4.3.2. Standardizovani koeficijenti i struktura diskriminativne funkcije

Koeficijenti Struktura funkcije

diskriminativne funkcije

KSC .25 .69
PSC 24 .60
SSC .50 42
FSC -.45 23
ESC .63 -.23
ASC 01 A1

Legenda: Kompetencijsko samopoimanje — KSC; Porodi¢no samopoimanje — PSC; Socijalno
samopoimanje — SSC; Fizicko samopoimanje — FSC; Emocionalno samopoimanje — ESC,;

Akademsko samopoimanje — ASC.

Kako vidimo iz gornje tabele struktura diskriminativne funkcije je u najvecoj myjeri
odredena kompetencijskim (.69) i porodi¢nim self-konceptom (.60), a svoj doprinos u nesto
manjoj mjeri daje i socijalni primarni domen (.42). Drugim rije¢ima, na osnovu ova tri primarna
domena samopoimanja moguce je identifikovati razliku izmedu osoba sa invaliditetom i

ispitanika kontrolnog uzorka.
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Grafik 4.3.1. Centroidi grupa
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Prema vrijednostima grupnih centroida mozemo vidjeti da su pripadnici ispitanika
klinickog uzorka smjeSteni na pozitivnom polu definisane diskriminativne funkcije. Drugim
rijeéima, razlike izmedu ispitanih pacijenata i kontrolnog uzorka u samopoimanju se mogu
opisati na sljede¢i nacin; pripadnici klini¢kog uzorka imaju viSe kompetencijsko, socijalno i
porodi¢no samopoimanje i na tome razvijaju i svoje kvalitativno drugacije samopoimanje od

ispitanika kontrolnog uzorka.

4.3.2. Analiza strukture razlika izmedu pacijenata i kontrolnog uzorka prema strategijama za
prevazilazenje stresa i mehanizmima odbrane

Struktura diskriminativne funkcije je uradena i da bi se ispitao meduodnos strategija za
prevazilaZzenje stresa i mehanizama odbrane u poduzorcima osoba sa invaliditetom i kontrolnog

uzorka.

Tabela 4.3.3. Vrijednosti diskriminativne funkcije

Jedinstvena
N R A xz df p
vrijednost

1112 316 .900 24.552 6 .000
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U ovom sluc¢aju vrijednost dobijenog koeficijenta visestruke korelacije iznosi R=.316. Na
osnovu dobijenih parametara mozemo zakljuciti da mehanizmi odbrane i strategije suoCavanja sa
stresom kao nezavisne varijable tvore statisticki znacajnu (p<.01) diskriminativnu funkciju

kojom se opisuje razlika izmedu ispitanih pacijenata i ispitanika kontrolnog uzorka.

Tabela 4.3.4. Standardizovani koeficijenti i struktura diskriminativne funkcije

Koeficijenti
diskriminativne Struktura funkcije
funkcije
Usmjerenost na problem -333 869
Emocionalno -.302 .668
Izbjegavanje 401 544
Zreli mehanizmi odbrane 433 462
Neurotski mehanizmi odbrane 720 250
Nezreli mehanizmi odbrane 046 143

Kako vidimo iz gornje tabele struktura diskriminativne funkcije je odredena razlikama u
usmjerenosti na problem (.87), sklonosti emocionalnom reagovanju (.67), sklonosti izbjegavanju
problema (.54) i prisustvu zrelih mehanizama odbrane (.46). Gledano iz drugog ugla mozemo
re¢i da jedino nezreli 1 neurotski mehanizmi odbrane (koje grubo moZemo obiljeZiti i manje
poZeljnim instrumentima psihicke odbrane) ne definiSu ukupnu razliku izmedu lica sa
invaliditetom i kontrolnog uzorka. Dakle, razlika izmedu klini¢kih pacijenata i ispitanika
kontrolnog uzorka se zasniva na ve¢em stepenu prisustva svih oblika suo€avanja sa stresom kao 1

aktivnosti zrelih mehanizama odbrane.
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Grafik 4.3.2. Centroidi grupa
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Prema vrijednostima centroida grupa se vidi da su pripadnici ispitanika klinickog uzorka
smjesteni na pozitivnom polu definisane diskriminativne funkcije. Drugim rije¢ima, razlike
izmedu ispitanih pacijenata i kontrolnog uzorka se ogledaju u vec¢em stepenu primjene zrelih

mehanizama odbrane i strategija suo¢avanja sa stresom Kod pripadnika klini¢kog uzorka.

Na osnovu dosadasnjih rezultata mozemo reci da su prve tri hipoteze potvrdene. Putem
t-testa i diskriminativne analize su identifikovane razlike izmedu lica sa invaliditetom i
ispitanika kontrolnog uzorka u odnosu na primarne domene self-koncepta. lako se u prvom
razmatranju t-testom samo znacajnim pokazuju razlike na emocionalnom i socijalnom self-
konceptu, diskriminativna analiza je identifikovala kompetencijski self 1 porodi¢ni self-

koncept kao najznacajnije, dok je socijalni dodatno potvrden u ovom dijelu analize.

Pored toga, t-testom je utvrdeno da lica sa invaliditetom ostvaruju znaéajno vise
skorove na svim mehanizmima odbrane i svim strategijama suocavanja sa stresom nego
ispitanici iz kontrolnog uzorka. Dalji pregled ostvaren putem diskriminativne analize je te
nalaze potvrdio na sve tri testirane strategije suocavanja sa stresom 1 zrele mehanizme
odbrane. lako nisu registrovane razlike za sve primarne domene self-koncepta i mehanizme
odbrane, i mada postoji odredena neusaglasenost rezultata diskriminativne analize i t-testa,
dobijeni rezultati daju dovoljno argumenata na osnovu kojih mozemo re¢i da su prve tri

hipoteze potvrdene.
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4.4. Analiza uticaja pripadnosti grupi, samopoimanja, suo¢avanja sa stresom i

mehanizama odbrane na zadovoljstvo zivotom

Zadrzavajuci se na multivarijatnom pristupu u daljnjem dijelu rada je u poredenju lica sa
invaliditetom i kontrolnog uzorka prema samopoimanju, mehanizmima odbrane, strategijama za
prevazilazenje stresa i zadovoljstva zivotom koriStena medijaciona analiza. U svim sprovedenim
analizama primarna nezavisna varijabla je bila pripadnost grupi, ¢ime je naglaSeno da se u prvi
plan postavljaju razlike izmedu osoba sa invaliditetom i kontrolnog uzorka. Kao zavisna
varijabla je postavljeno zadovoljstvo zivotom, uz napomenu da su zasebno razmatrane
komponente situacionog 1 generalnog zadovoljstva zivotom. Kona¢no, u pozicijama
medijacionih varijabli su varirani zasebno uvodeni primarni domeni samopoimanja, i strategije
prevazilazenja stresa i mehanizmi odbrane. Ovakvim pristupom je ocekivano da se pored
cjelovitijeg uvida u prirodu meduodnosa istrazivanih koncepata, dobiju i precizniji odgovori na

postavljena istrazivacka pitanja.

4.4.1. Ispitivanje medijatorske uloge samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i generalnog

zadovoljstva zZivotom

U prvom dijelu ove analize pripadnost grupi uzeta je kao nezavisna varijabla a generalno
zadovoljstvo zivotom kao zavisna varijabla. Pozicije medijacionih varijabli su dodijeljene
primarnim domenima samopoimanja. Osnovni parametri sprovedene medijacione analize
pokazuju da u okviru testiranog modela postoje statisticki znacajni uticaji prediktorske i
medijacionih varijabli na zadovoljstvo zivotom (R=.23, F(7,306)=.13.22, p<.01). Gledaju¢i u
cjelini, mozemo reci da testirani model nije odrziv. Drugim rijecima generalni, ukupni uticaj koji
na generalno zadovoljstvo zivotom preko primarnih domena samopoimanja ostvaruje pripadnost
jednoj od testiranih grupa nije statisticki znacajan (-2.16, p>.05). Nasuprot tome, direktan uticaj

pripadnosti grupi na generalno zadovoljstvo zivotom jeste statisticki znacajan (-3,46, p<.01).
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Slika br. 4.4.1: Medijatorska uloga samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i generalno

zadovoljstvo zivotom

Generalno
Zzadovoljatvo
Zivotom

Grupa
ispitanika

Kako vidimo na slici 1 pripadnosti jednoj od poredenih grupa ispitanika (kao prediktorskoj
varijabli) je statisticki znacajan prediktor porodi¢nog (1.19%*), socijalnog (1.50**), i fizickog self-
koncepta (1.39*). Prema vrijednosti dobijenih koeficijenata i njihove statisticke znacajnosti, kao
1 smjeru ostvarene veze moZze Se€ ustanoviti da lica sa invaliditetom ostvaruju vise skorove na ova
navedena tri domena primarnog self-koncepta. Nakon toga se pokazuje da kompetencijski self-
koncept (.68*) ostvaruje najvisu vezu sa generalnim zadovoljstvom zivotom. Pored toga, kao
medijacione varijable koje ostvaruju statisticki znacajan direktan uticaj na generalno
zadovoljstvo Zivotom Zzivot pokazuju 1 emocionalni (.38%), porodi¢ni (.32*) 1 socijalni self-
koncept (.29%). | ove veze imaju isti Smjer i isto znacenje, odnosno pokazuju da visi skorovi na
primarnim domenima samopoimanjima ostvaruju i viSe skorove na procijenjenom generalnom

zadovoljstvu Zivotom.
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4.4.2. Ispitivanje medijatorske uloge samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i situacionog

zadovoljstva Zivotom

U narednom koraku, odnosno sljedecoj medijacionoj analizi generalno zadovoljstvo Zivotom u
poziciji zavisne varijable je zamijenjeno situacionim zadovoljstvom, dok su primarni domeni
samopoimanja ostali medijacione varijable. Registrovano je da u okviru testiranog modela
postoje statisticki znacajne veze prediktorske i medijacionih varijabli sa zavisnom (R=.28,83
F(7,305)=.13.22, p<.01). Prema dobijenim rezultatima medijacione analize u cjelini se pokazuje
da pripadnost grupi, preko primarnih domena self-koncepta (kao medijacionih varijabli) ne
ostvaruju statisticki znacajan uticaj na situaciono zadovoljstvo zivotom (-.42, p>.05). Sa druge
strane, direktan uticaj pripadnosti grupi na situaciono zadovoljstvo Zivotom jeste statisticki

znacajan (-,60, p<.01).

Slika br. 4.4.2: Medijatorska uloge samopoimanja u odnosu pripadnosti grupi i situaciono

zadovoljstva Zivotom

Situaciono
zadovoljstvo
Zivotom

Grupa
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Kako se vidi na slici 2 pripadnost jednoj od poredenih grupa ispitanika (kao prediktorskoj
varijabli) je ponovo statisticki znacajan prediktor porodi¢nog (1.19%), socijalnog (1.50%), i
fizickog self-koncepta (1.39**). Prema vrijednostima dobijenih koeficijenata i njihove statisticke
znacajnosti, kao i smjeru ostvarene veze se moze ustanoviti da lica sa invaliditetom ostvaruju
visSe skorove na ova navedena tri domena primarnog samopoimanja. Primarni domeni self-
koncepta nasuprot tome ne pokazuju znacajne veze sa situacionim zadovoljstvom zivota. Ovaj
izostanak znacajnih veza medijatorskih varijabli sa zavisnom je upravo i razlog zbog kojeg

testirani medijacioni model nije statisticki znacajan.

4.4 3. Ispitivanje medijatorske uloge mehanizama odbrane i strategija suocavanja sa stresom u

odnosu pripadnosti grupi i generalnog Situacionog zadovoljstva Zivotom

Slijede¢a medijaciona analiza je ponovo uzela pripadnost grupi kao nezavisnu, i generalno
zadovoljstvo Zivotom kao zavisnu varijablu. Razlika u odnosu na prethodne analize je bila u
tome $to su poziciju medijacionih varijabli sada zauzeli mehanizmi odbrane i strategije
suoCavanja sa stresom. Prema dobijenim opStim pokazateljima moze se zakljuciti da u modelu
postoje statisticki znacajne veze prediktorske i medijacionih varijabli sa zavisnom (R=.43
F(7,306)=.24.87, p<.01). Prema dobijenim rezultatima medijacione analize ovaj put se pokazuje
da pripadnost grupi, preko mehanizama odbrane i strategija suoCavanja sa stresom kao
medijacionih varijabli, ostvaruju u cjelini statisticki znacajan uticaj na generalno zadovoljstvo
zivotom (-4.06, p<.01). Sa druge strane, i direktan uticaj pripadnosti grupi na generalno

zadovoljstvo zivotom jeste statisticki znacajan (-5,95, p<.01).
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Slika br. 4.4.3: Medijatorska uloga mehanizama odbrane i strategija suocavanja sa stresom u

odnosu pripadnosti grupi i generalno zadovoljstvo Zivotom

Usmjereni
problemu
zbjegavanje
problema

16

Generalno
Grupa zadovoljstvo
Zreli Zivotom
mehanizmi
odbra

eurotski
mehanizmi
odbrane

Nezreli
mehanizmi
odbrane

Prema rezultatima na slici 3 pripadnost jednoj od poredenih grupa ispitanika (kao
prediktorskoj varijabli) je statisticki znacajan prediktor izbjegavanja kao strategije suoavanja sa
stresom (3.11%). Pored toga, pripadnost grupi ima znacajan uticaj na sklonost primjeni svih
mehanizama odbrane, zrelih (4.48**), neurotskih (5.53**) i nezrelih (8.73**). Smjer veza
pokazuje da osobe sa invaliditetom u zna¢ajno vecoj mjeri ostvaruju vise skorove na sklonosti ka
primjeni sva tri oblika mehanizama odbrane. Sa druge strane, medijacione varijable nemaju
znaajan uticaj na generalno zadovoljstvo Zivotom kao zavisnu varijablu. Sto se tide
usmjerenosti na problem (.58**) i emocionalno izbjegavanje (-.30**) kao strategija suoavanja
sa stresom njihov uticaj je statisticki znacajan ali sa razli¢itim predznakom. Naime, izrazenija
sklonost da se kao strategija suoCavanja sa stresom bira usmjerenost na problem i nesklonost
emocionalnom reagovanju su prediktori viSeg generalnog zadovoljstva u zivotu. Izbjegavanje
kao strategija nije znacajan prediktor generalnog Zivotnog zadovoljstva (.12) kao ni koristenje

bilo kog od tipova mehanizama odbrane.
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4.4.4. Ispitivanje medijatorske uloge mehanizama odbrane i strategija suocavanja sa stresom u

odnosu pripadnosti grupi i situacionog zadovoljstva zivotom

Posljednjom medijacionom analizom je ispitan odnos pripadnosti grupi i situacionog
zadovoljstva zivotom, uz strategije suocCavanja sa stresom i mehanizmima odbrane kao
medijacionim varijablama. Prema dobijenim rezultatima vidi se da model sadrzi statisticki
znacajne veze prediktorske i medijacionih varijabli sa zavisnom varijablom (R=.37 F(7,306)=
19.50, p<.01). Prema dobijenim rezultatima medijacione analize pripadnost grupi, preko
mehanizama odbrane i strategija suocavanja sa stresom kao medijacionih varijabli, ostvaruju u
cjelini statisticki znaCajan uticaj na situaciono zadovoljstvo zivotom (-1.02, p<.01). Sa druge
strane, direktan uticaj pripadnosti grupi na situaciono zadovoljstvo zivotom jeste statisti¢ki

znacCajan ali sa manjim stepenom statisti¢ke znacajnosti (-,66, p<.05).

Slika br. 4.4.4. Medijatorska uloga mehanizama odbrane i strategija suocavanja sa stresom u

odnosu pripadnosti situacionog zadovoljstva Zivotom
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Dobijeni rezultati (slika br. 4) pokazuju da je pripadnost grupi statisticki znacajan prediktor
izbjegavanja (3.11%) kao strategije suoCavanja sa stresom, kao i sklonost primjeni svih tipova
mehanizama odbrane, zrelih (4.48*%*), neurotskih (5.53**) 1 nezrelih (8.73**). T u ovom slucaju
niti jedna od strategija suocavanja sa stresom kao medijacione varijable nema znacajan direktan
uticaj na situaciono zadovoljstvo Zivotom kao zavisnu varijablu.

Rezultati dobijeni medijacionim analizama, kojima je provjeravana pretpostavka da
primarni domeni self-koncepta, mehanizmi odbrane i strategije suoCavanja sa stresom statisticki
zna¢ajno moderiraju razlike u zadovoljstvu Zivotom izmedu lica sa invaliditetom i ispitanika
kontrolnog uzorka, dala je dvojake rezultate. U prvom redu ponovo je identifikovan direktan
odnos pripadnosti grupi sa porodiénim, socijalnim i emocionalnim self-konceptom, gdje je
utvrdeno da lica sa invaliditetom ostvaruju vise skorove. Ova tri primarna domena self-koncepta,
ukljucujuéi i kompetencijski pokazuju da su u direktnoj pozitivnoj vezi sa generalnim
zadovoljstvom zivotom. Pored toga neurotski, nezreli 1 zreli mehanizmi odbrane su u direktnoj
vezi sa pripadnos¢u grupi, odnosno znacajno su zastupljeniji kod lica sa invaliditetom. Isto vazi 1
za usmjerenost na problem. U odnosu na generalno zadovoljstvo zivotom, izraZenija usmjerenost
na problem (.58*%*), i niZe emocionalno izbjegavanje se mogu prihvatiti kao prediktori.
Interesantno je da niti jedan mehanizam odbrane, ni strategija suocavanja sa stresom nije u
znafajnom odnosu sa situacionim Zivotnim zadovoljstvom. Imaju¢i u vidu nesklad izmedu
rezultata dobijenih za generalno 1 situaciono zadovoljstvo Zivotom, Cetvrta hipoteza se prihvata
samo uslovno, odnosno bez mogucnosti generalizovanja nalaza 1 zakljuaka na sve aspekte

zadovoljstva zivotom, dakle u ograni¢enom domenu.
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5. DISKUSIJA

Osnovni cilj istrazivanja je bio ispitati postojanje razlike u psihickom funkcionisanju osoba sa
tjelesnim oSte¢enjem/invaliditetom u odnosu na osobe bez invaliditeta, i to na osnovu
konstrukata samopoimanja, mehanizama odbrane, strategija za prevazilazenje stresa |
zadovoljstva zivotom. U nastojanju da se daju Sto precizniji i potpuniji odgovori na postavljene
istrazivaCke zadatke, akcenat je u ostvarenju cilja rada stavljen na eventualne razlike u
meduodnosu navedenih konstrukata li¢nosti koje su posljedica prisustva/odsustva tjelesnog
invaliditeta.

Predmet 1 ciljevi istrazivanja su osmiSljeni na osnovu zapazanja koja su nastala u toku
visegodisnjeg psiholoskog rada sa osobama sa tjelesnim invaliditetom, te sagledavanjem potrebe
da se bolje razumije njihovo psihi¢ko funkcionisanje, znacajni konstrukti licnosti i njihov
meduodnos u funkciji adaptacije na zivot sa invaliditetom. Psihologija invalidnosti je relativno
mlado podru¢je rada psihologa, medutim zahvaljuju¢i radu pionira u ovoj oblasti (Wright,
Fishman, Garett, Levine, i dr.) koji su koriste¢i konstrukte, pojave i koncepte opisane u
postojec¢im psiholoSkim teorijama uz primjenu sopstvenih znanja 1 zapaZanja utemeljili okvire
koji nam danas omogucuju bolje razumijevanje osobe sa invaliditetom i proces adaptacije na
Zivot sa invaliditetom. Jedna od postavki je i potreba razumijevanja ¢injenice da svaki covjek u
odredene situacije dolazi kao proizvod svog uzeg i Sireg sociokulturalnog okruZenja, sa
usvojenim obrascima ponasanja, uvjerenjima, stavovima, planovima, oc¢ekivanjima u odnosu na
sebe 1 u odnosu na okolinu. U visoko stresnim, emocionalno nabijenim i1 za buducnost
neizvjesnim situacijama kao §to je nastanak invaliditeta, ovi faktori moderiraju i oblikuju
covjekovu percepciju, uti€u na motivaciju i anticipaciju budu¢nosti. Njihova uloga moze biti
ometaju¢a u procesu rehabilitacije 1 adaptacije, medutim ukoliko ih na vrijeme prepoznamo
mozemo ublaziti njihove efekte ili ih pretvoriti u znacajan resurs u radu sa pacijentom. Ovo
naravno nije jednostavan i jednostran proces i koliko trebamo raditi sa samim invalidom
potrebne su i promjene u uzem i Sirem okruzenju. Cilj nam je ne samo uspostavljanje optimalnih
uslova za proces adaptacije nego i podizanju stepena zadovoljstva i kvaliteta zivota osobe sa

invaliditetom. Iz diskursa naSe profesije, fokus je naravno na psiholoSkim karakteristikama
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pojedinca i njithovom moderiranju u cilju ocuvanja i unapredenja mentalnog zdravlja osoba sa
invaliditetom. Zbog toga je i osmisljeno ovo istrazivanje u kojem Su ispitane prirode veza koje
medusobom grade substrukture self koncepta, mehanizama odbrane, strategija prevazilazenja
stresa i1 zivotnog zadovoljstva. Ovo je znacajno za razumijevanje funkcionisanja osoba sa
invaliditetom, a smatramo da ¢e ova saznanja biti i od znacajne koristi u prakti¢nom radu te u
izradi preventivnih mjera u cilju unapredenja kvaliteta Zivota osoba sa invaliditetom.

U uvodu su opisane determinante psihickog funkcionisanja, koje se posmatraju u okviru
adaptacije na razlicite zivotne okolnosti, u ovom slucaju zivot sa invaliditetom kroz uzajamno
djelovanje fizic¢kih, psihickih i socijalnih ¢inilaca. Zatim je opisan proces prilagodavanja na
invaliditet, njegove faze koje mogu imati razli¢ito trajanje i1 intenzitet zavisno od razli¢itih
faktora kao Sto su uslovi nastanka, tezina i kvalitet samog oSte¢enja, porodi¢no i profesionalo
funkcionisanje, op$ti uslovi Zivota, psiholoSki kapaciteti i druge, ponekad i nepredvidive
okolnosti. Svaka faza je pracena odredenim psihi¢kim reakcijama i ponaSanjima, $to trebamo
imati na umu i razumijevati da bismo mogli kanalisati u pozitivnom smjeru za konac¢nu dobrobit
pacijenta. Savremeno razumijevanje funkcionisanja osobe sa invaliditetom ne bi bilo moguée bez
postavki iz psiholoskih teorija koje su opisane u tre¢cem dijelu uvoda. Za na$ rad su odabrani
samopoimanje ili self koncept, strategije noSenja sa stresom, mehanizmi odbrane te zadovoljstvo
zivotom, koji su pojedinacno opisani u ostalim poglavljima uvoda.

U skladu sa ciljem istrazivanja da se utvrde specifi¢nosti psihickog funkcinisanja osoba sa
invaliditetom, odnosno da se utvrdi postoje li razlike u odnosu na osobe bez invaliditeta u
samopoimanju, primjeni strategija za prevazilaZzenje stresa mehanizama odbrane te zivotnim
zadovoljstvom, provedena je deskriptivna analiza rezultata, provjera statisticke znacajnosti
razlika te diskriminativna analiza. Pored ovoga koriStena je i medijaciona analiza da bi se ispitao
uticaj kojim primarni domeni self-koncepta, mehanizmi odbrane i strategije suoCavanja sa
stresom oblikuju razliku u procijenjenom zadovoljstvu zivota izmedu osoba sa invaliditetom 1
osoba bez invaliditeta.

Istrazivanje je provedeno na 205 (148 muskaraca i 58 zena) osoba sa razliitim vrstama
invaliditeta i 138 (69 muskaraca i 69 Zena) osoba bez invaliditeta. U grupi ispitanika sa
invaliditetom je od nastanka invaliditeta proslo vise od godinu dana. Ovaj period je procijenjen
kao dovoljan jer u tom periodu je osoba prosla rehabilitaciju, stanje je definisano i 0soba je bila u

mogucnosti da prode sve faze prilagodavanja na Zvot sa invaliditetom. Kod 88% ispitanika
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invaliditet je steCen u toku Zivota kao posljedica bolesti ili povreda, a kod 12% je urodeni. Ova
razlika je posljedica toga $to je u populaciji invalida manji broj osoba sa urodenim tjelesnim
oStecenjima. Dio ispitanika sa invaliditetom su pacijenti koji su se nalazili na rehabilitaciji u
ZFMR ,.Dr Miroslav Zotovi¢“, a drugi dio su ¢lanovi nevladinih organizacija koje okupljaju
osobe sa tjelesnim invaliditetom. Ovakav nacin prikupljanja podataka bi mogao uticati na
rezultate u smislu da osobe sa invaliditetom koje su aktivne u udruZenjima imaju drugaliji
kvalitet zivota, aktivnije su, samosvjesnije i lakSe se nose sa socijalnim barijerama. Puri¢ (2010),
je nasla da ¢lanstvo u udruzenjima lica sa amputacijom korelira sa stepenom reintegrisanosti i
zivotnim zadovoljstvom kod lica sa amputacijom donjih ekstremiteta. Drugim rije¢ima, moguce
je da nam nisu bile dostupne osobe sa invaliditetom koje su socijalno iskljucene. To je Cest slucaj
sa onima koji zive u manjim zajednicama sa ograni¢enim moguénostima za rehabilitaciju,
obrazovanje, radni i socijalni angazman. Imajuci u vidu da je polozaj osoba sa invaliditetom
zadnjih decenija unapreden, da su zdravstvene, obrazovne i socijalne institucije dostupnije i da
medu stanovniStvom postoji svijest o potrebama i mogucnostima za unapredenje ovih osoba,
nadamo se da je njihov broj mali i da je uzorak u tom smislu reprezentativan. Kako su u fokusu
ovog istrazivanja odredeni konstrukti li¢nosti i njihov meduodnos, ukoliko taj problem i postoji,
smatramo da to nije znacCajnije uticalo na konac¢ne rezultate, odnosno da su nadeni principi

funkcionisanja primjenjivi na Siru subpopulaciju osoba sa invaliditetom.

* k *

Rezultati dobijeni na procjeni samopoimanja pokazuju da postoji statisticki znacajna
razlika izmedu ispitanika iz grupe sa fizickim invaliditetom i kontrolne grupe u subdomenima
socijalnog i emocionalnog samopoimanja. S druge strane, analiza strukture diskriminativne
funkcije pokazuje razlike u kompetencijskom, porodi¢nom i socijalnom samopoimanju, na
osnovu kojih mozemo identifikovati postojanje drugacijeg kvaliteta samopoimanja kod osoba sa
invaliditetom u odnosu na one bez invaliditeta.

Visoko porodi¢no samopoimanje se moze objasniti percipiranom podr§kom 1 brigom koju
osobe sa invaliditetom dobijaju u porodici ali i u odredenom glorifikovanju porodice jer su
zahtjevi za ostale ¢lanove veé¢i od uobicajenih u porodicam koje nemaju tu vrstu problema.
Radonjic-Miholji¢ (2002) je u istrazivanju kod osoba sa amputacijom nasla da porodica ima

dvostruku ulogu u oporavku amputirca. Jedna od uloga je porodi¢na podrska kroz ljubav, paznja
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1 prihvatanje, a druga je briga amputirca za porodicu §to predstavlja znacajan motivisuc¢i faktor
za oporavak i reintegraciju. Ovo je primjenjivo i za druge vrste invaliditeta. Primjere za to
vidimo iz slijedecih izjava. Dragan (42, paraplegija) ,, U pocetku smo svi bili sretni Sto sam
prezivio, medutim kad se vidjelo da je stanje konacno, poceo sam se bojati povratka kuci, imao
sam suprugu i malu djecu, medutim radost koju su pokazivali svaki put kad me vide i pomo¢
supruge su mi pomogli da vidim da ipak necu biti odbacen. Zelio sam gledati svoju djecu kako
rastu i pomoci im u skladu sa svojim mogucnostima.* Olivera (55g, progresivna mi$i¢na
dostrofija) “Citav Zivot mi je motivacija moja kéerka i cinjenica da sam osoba koja ne voli da
zavisi od drugih. Volim da budem samostalna i to mi je pomoglo da uz asistenta ostanem
nezavisna od c¢lanova porodice barem dio dana.”

Duri¢ (2010) je, takoder na populaciji amputiraca, naSla da su procijenjene vrijednosti
porodi¢nog 1 kompeticijskog Samopoimanja, statisticki znacajno pomjerene ka viSim
vrijednostima.

Kako su ispitivane osobe kod kojih je prisutan tjelesni invaliditet, o¢ekivalo bi se da postoji
znacajna razlika u fizickom i kompeticijskom samopoimanju u negativnom smjeru — S obzirom
na prisustvo osteéenja i1 funkcionalna ograni¢enja, §to u ovom istrazivanju nije slucaj. I
istrazivanje lica sa amputacijom donjih ekstremiteta je pokazalo da oni cak pozitivnije
procjenjuju svoj fizicki self-koncept u odnosu na kontrolnu grupu (osobe bez invaliditeta), dok u
ostalim subdomenima nema razlike (Puri¢ i Cekrlija 2012). Ovo nam govori o kompleksnosti
kako generalnog, tako i fizickog self koncepta i da procjena ukljucuje razlicite fizicke aspekte
licnosti kao $to je preostala snaga i sposobnosti, nivo funkcionalnosti S obzirom na ostecenje,
fizi¢ka privlacnost i sl.

Balley (2014) je ispitivao iskustva vezana uz tijelo kod osoba sa povredama ki¢mene
mozdine. Nalazi pokazuju da se negativna iskustva vezana za tijelo ne nalaze na suprotnom polu
u odnosu na pozitivna iskustva ve¢ se radi o procjenama razli¢itih aspekata. Negativna iskustva s
tijelom prikazana su izgledom, tezinom, problemima u funkcionisanju i drugim dozivljajima dok
je pozitivna slika tijela bila predstavljena prihvacanjem, postovanjem i zahvalnoscu tijela. Sto
potvrduje da razliCiti atributi, pozitivni ili negativni ukljucuju u samporocjenu i da mogu
djelovati integrisano.

Rezultati pokazuju i pozitivnu procjenu socijalnog samopoimanja $to je pozitivan nalaz,

koji ukljucuje procjenu koliko socijabilnim se ¢ovjek vidi sam i koliko i socijabilnim smatra da

66



ga vide i drugi ljudi. U situacijama nastanka invaliditeta socijalna pozicija moze biti narusena jer
postoji duga kulturoloska tradicija u kojima se prema njima ophodi iz pozicije predrasuda i
stereotipa, §to moze dovesti do odbacivanja lica sa invaliditetom ili njegove samoinicijativne
socijalne izolacije. Razlog za ovo se moze vidjeti u tome S§to je, kako smo ve¢ naveli, veéina
ispitanika iz grupe koja je aktivna u procesu kontinuirane rehabilitacije i ¢lanstva u udruzenjima
invalida. Kroz proces rehabilitacije osoba ima moguénost da prihvati sebe, sa svojim
nedostacima ali i prednostima, odrzi samopostovaje koje je neophodno u socijalnim kontaktima.
Ukoliko osoba sebe prihvati na adekvatan nacin, neminovno ¢e biti prihvadena i u svom
socijalnom okruzenju. Dragica (52 g, amputacija ruke i noge) “U pocetku mi je bilo strasno kako
su me ljudi gledali, kao najvecu jadnicu. A onda sam razmisljala, volim izac¢i medu ljude, veliki
sam veseljak i zasto bih se odrekla toga zbog toga sto ¢e me neko gledati. Ne propustam ni jednu
svadbu, slavu ili izlazak. *

Kako se vidi iz prethodnog, invaliditet ne dovodi nuzno do nizeg samopoimanja i
samopostovanja. Negativne promjene u jednom subdomenu se mogu kompenzovati promjenama
ili prosirenjima sistema vrijednosti. Odnosno, naglasak se daje na preostale sposobnosti ko $to su
inteligencija, moralna istrajnost i sl. Primjer za to moZemo vidjeti u slijedecoj izjavi: Ivo (55,
paraplegija, tetraplegija) “Poticem iz mnogoclane porodice i ako je sudbina da se to dogodi u
nasoj porodici onda je najbolje da se to dogodilo meni jer drugi ne bi imali psihicke snage da se
izbore sa ovim.”

Prema Wright (1960), samoprocjena selfa odvija kroz princip integracije po kojem nije
neophodno da slika o sebi bude integrisana u svim dijelovima. Kako je idealan self kompleksan,
moguce je i postojanje nekonzistentnosti bez tenzije u sistemu. S druge strane mozemo govoriti 1
o izvjesnoj modifikaciji ili ¢ak distorziji realnosti koje su prema spoznajama iz socijalne
kognicije posljedica tendencije da se aktuelne informacije obraduju da bi se odrZao pozitivan
pojam o sebi u ¢ijoj pozadni lezi motiv za uzdizanjem sebe i motiv za samopotvrdivanjem
(Kolenovi¢-Papo, Drace, Hadziahmetovi¢, 2015). U ovom procesu naglasak se daje na bitne
aspekte samopoimanja kao §to su vrijednosti, znacajni socijalni odnosi i njegovanje znacajnih
licnosnih obiljezja (Sherman i Cohen, 2006).

Za sada nema veceg broja istrazivanja koja bi se bavila razvojem i modifikacijom
samopoimanja kod osoba kod kojih je prisutan invaliditet, medutim nema razloga da vjerujemo

da se odvija po principima koji odudaraju od onih koje se odnose na sve ljude. Kako se vidi iz
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prethodno navedenog, razultati u odredenoj mjeri osciliraju i sigurno je da unutar same grupe
osoba sa invaliditetom postoje razlike ne samo u samopoimanju ve¢ i u drugim konstruktima
liénosti. S druge strane bilo bi znacajano definisati principe po kojima se odvija kompenzacija i
modifikacija u sistemu vrijednosti za unapredenje samopoimanja kod osoba sa invaliditetom.
* Kk

Kod ispitivanja strategija za prevazilazenje stresa rezultati pokazuju da ispitanici iz grupe sa
invaliditetom primjenjuju suocavanje i izbjegavanje u vecoj mjeri nego ispitanici iz kontrolne
grupe. Ova razlika je potvrdena i analizom strukture diskriminativne funkcije koja je odredena
razlikama u usmjerenosti na problem, sklonosti izbjegavanju problema ali je pokazala i viSu
sklonost osoba sa invaliditetom ka emocionalnom reagovanju. Ovo je o¢ekivano ukoliko imamo
u vidu nalaze istrazivanja koja su pokazala da su osobe sa invaliditetom izloZene jedinstvenim
stresorima koji imaju tendenciju da postanu hroni¢ni po prirodi i intenzivirani su faktorima
specifi¢nim za odredenu invalidnost (Groomes & Leahy, 2002). Pande and Tevari (2016) su
nasli da su najveéi izvori stresa povezani sa egom, nemoguéno$cu ostvarivanja tradicionalnih
rodnih uloga, problemima u interpersonalnim odnosima sa ¢lanovima porodice i drugima, fizicke
barijere i deformisani izgled tijela. Brice (2016) smatra da je prisutvo invaliditeta veoma
iscrpljujece za pojedinca. U istrazivanju faktora koji uti¢u na motivaciju, regulaciju i stres, se
pokazalo da su vidljivost invaliditeta i stigma povezana sa invaliditetom (Goffman, 1986),
faktori koji imaju znacajan uticaj na ove procese i zahtijevaju visu samokontrolu. Ovi stresori
spadaju u kategorije problema koji se nalaze u neposrednoj okolini osobe i onima koji su dio
Sireg kulturoloSkog konteksta.

Brojna istrazivanja su pokazala da primjena adekvatnih strategija za prevazilazenje stresa
ima znacajnu ulogu i u psihosocijalnoj adaptaciji na onesposobljenje (Dunn 1996, Livneh i sar.,
1999, Livneh i Wilson, 2003, Elliot i dr., 2002, Jarama i Belgrave 2002, Noonan i dr., 2004,
Desmond i MacLachlan, 2006). Uvrijezeno je shvatanje da je suocavanje najefikasnija strategija
koja je identifikovana i kao najja¢i prediktor psihosocijalne prilagodenosti i zadovoljstva
zivotom, ali prema (Putam i saradnicima, 2003) i emocionalne/socijalne strategije takode daju
statisticki znacajne, pozitivne efekte u adaptaciji na onesposobljenost. Ovo se posebno odnosi na
stresore koji proizilaze iz neposrednog okruzenja i kulturoloskog konteksta kad su moguénosti za

primjenu suocavanja ogranic¢ene ili ¢ak onemogucene. U tim sluc¢ajevima ponaSanja kao §to su
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distrakcija, masStanje, socijalno povlacenje i sli¢no, dovode do ublazavanja emocionalne
uznemirenosti izazvane stresnom situacijom.

Olivera: Pripremila sam se za potpunu nepokretnost, nabavila sva potrebna pomagala
tako da kada imam povremene krize, ta pomagala mi posluze dobro i polako se treniram za
nadolazece faze. Iskreno nadam se da necu biti dugovjecna jer je ipak tesko Zivjeti sa
invalidnoscu. Najvise mi nedostaje ples i prijatelji, oni se razilaze kako invalidnost napreduje i
sve manje imaju vremena za mene. Socijalna izolacija je nesto Sto neminovno dolazi jer okolina
nema vremena za one koji nisu aktivni, a rodbine nemam mnogo. Cega se bojim u buducnosti-
odlaska u instituciju.”

Kroz ovu izjavu vidimo §to znadi Zivot sa invaliditetom 1 da on ima odredenu teZinu. S
druge strane vidimo na djelu istovremeno djelovanje vise strategija za prevazilazenje stresa. Tu
je suocavanje, ko je je vidljivo kroz anticipaciju buduéih problema i preduzimanje prakti¢nih
aktivosti, no u razmatranju buduc¢ih problema ve¢ se vide naznake emocionalog suo¢avanja, koje
¢e sa smanjenjem fizickih i drugih potencijala dovesti do njegove dominacije.

* Kk
Mehanizmi odbrane takode ¢uvaju psiholoski integritet pojedinca. Prvobitno je njihova uloga
opisivana u funkciji redukcije anksioznosti, dok zadnjih godina autori sve viSe naglasavaju

Rezultati su pokazali da ispitanici iz grupe osoba sa invaliditetom pokazuju vise sklonosti
ka primjeni svih identifikovanih mehanizama odbrane u odnosu na ispitanike iz kontrolne grupe.
Medutim, analiza diskriminative funkcije pokazuje da je razlika izmedu osoba sa invaliditetom 1
kontrolnog uzorka definisana primarno primjenom zrelih mehanizama odbrane. Drugim rije€ima,
nezreli 1 neurotski mehanizmi odbrane ne definiSu ukupnu razliku izmedu lica sa invaliditetom 1
kontrolnog uzorka.

Sli¢no kao 1 kod strategija za prevazilazenje stresa gdje se smatra da su odredene strategije
korisnije i pridnose boljoj adaptaciji pojedinca i ovdje se smatra da mehanizmi odbrane koje
svrstavamo u zrele imaju pozitivnu funkciju Sto ne vrijedi za nezrele 1 neurotske. Medutim, u
analizi ovih rezultata mozemo uzeti u obzir tumacenje koje je dao White (1963), koji navodi da
iako su mehanizmi odbrane koje susrecemo kod neuroticara primitivni i neprikladni i u osnovi
im je osjecanje bespomocnosti u susretu sa ugrozavaju¢om realno$c¢u, treba imati u vidu da u

zivotu svake osobe postoji adaptacija tokom koje je koristenje pojedinih primitivnih mehanizama
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neophodno. Greenhut (2015) je ispitivala odnos stresa, zrelosti odbrane i psihopatologije na
populaciji urbanih Afro-amerikanki. Visi nivoi zivotnog stresa bili su povezani sa vi§im nivoima
psihopatologije (depresija, anksioznost, problemi sa pi¢em i poremecaji li¢nosti). Medutim,
istrazivanje nije pokazalo povezanost izmedu psihopatologije i primjene nezrelih mehanizama
odbrane. Odnosno odbrambena zrelost nije pokazala svoju posrednicku ulogu izmedu stresa i
psihopatologije $to govori u prilog njihovoj adaptivnoj funkciji. Livneh, H. Martz, E. Wilson, L.
(2001) su istrazivali odnos izmedu poricanja, percipirane vidljivosti invaliditeta i psihosocijalne
prilagodbe postojecem stanju. Jedino je poricanje, iako spada u nezrele mehanizme odbrane,
znacajno pridonijelo psihosocijalnom prilagodavanju na invalidnost. Westen (1985) je izu¢avao
mehanizme odbrane sa razvojnog aspekta. On navodi da kod pojedinca koji su imali probleme u
toku razvoja moze do¢i do promjena u koristenju mehanizama odbrane i oni uvijek ne
odgovaraju razvojnom nivou na kom bi pojedinac trebao biti. Ovo se odrazava na adaptabilnost
pojedinca koja u znacajnoj mjeri zavisi 0 vrstama odbrana koje koristi. S druge strane, iako
sazrijevanje samo po sebi ne dovodi do usvajanja zrelijih mehanizama odbrane, treba uzeti u
obzir njegovu ulogu u tome da osoba bude sposobna da procijeni efikasnost neke odbrane i njenu
korisnost u procesu adaptacije. Tako da primjenu nezrelih mehanizama odbrane mozemo gledati
kao posljedicu uslova razvoja pojedinca, ukoliko je invaliditet nastao u djetinjstvu ali i kao
posljedicu zrele procjene o korisnosti odredene odbrane u procesu adaptacije.

Kao sto se iz prethodno navedenog vidi, osobe sa invaliditetom koriste kompletan
dijapazon mehanizama odbrane, doduse kao i vecina ljudi, s tim da imaju¢i u vidu probleme sa
kojima se suocavaju i vrlo ¢esto nemogucnost da se s njima izbore, potrebe za njihovim
koristenjem su veée. U prvim fazama po nastanku invaliditeta, nerijetke su negacije,
disocijativne epizode, regresije, neralan optimizam i “acting out”. Kroz proces adaptacije
dominaciju preuzimaju zreli mehanizmi odbrane. Znac¢aj kompenzacije kao procesa u kojem se
fokus sa slabosti i nedostataka preusmjerava na sposobnosti i preostale potencijale je opisan u
dijelu o samopoimanju i njegov znacaj u ocivanju integriteta licnosti i samopostovanja. Veoma
Cesta je 1 primjena sublimacija u kojoj se anksioznost redukuje kroz kreativne ili produktivne
aktivnosti. U radu sa osobama sa invaliditetom, posebno sa ratnim vojnim invalidima se vrlo
Cesto moze vidjeti koriStenje humora, Sala i komentara koje bismo mogli smjestiti u “crni
humor”. Kroz humor se naglaSavaju ironi¢ni aspekti neke situacije i na taj nacin redukuje

emocionalna napetost.
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* * *

Pored razlika u samopoimanju, primjeni strategija za prevazilazenje stresa te mehanizama
odbrane u radu smo htjeli ispitati i koje se razlike ticu zadovoljstva zivotom. Rezultati procjene
pokazuju da je kod osoba sa invaliditetom prisutan nizi nivo zivotnog zadovoljstva, kako
globalnog tako i situacijskog, odnosno da je pripadnost grupi znacajan prediktor zadovoljstva
zivotom.

Medijacione analize odnosa pripadnosti grupi i subdomena samopoimanja su pokazale
statisti¢ki znacajan uticaj prediktorske i medijacionih varijabli na globalno zadovoljstvo Zivotom
kao i na situaciono zadovoljstvo zivotom. Medutim, uticaj pripadnosti jednoj od testiranih grupa,
preko primarnih domena samopoimanja nije statisti¢ki znacajan. Statisti¢ki znacajan je direktan
uticaj odnosa pripadnosti grupi na generalno i situaciono zadovoljstvo zivotom.

S druge strane evidentiran je zna¢ajan uticaj kompeticijskog samopoimanja na generalno
zadovoljstvo Zivotom kao i emocionalnog, porodi¢nog i socijalnog ali u manjoj mjeri. Penezi¢
(1999) je nasao visoku povezanost zivotnog zadovoljstva sa samoposStovanjem, §to se moze
promatrati kao jo$ jedna potvrda rezultata da je samopostovanje prilicno dobar prediktor
Zivotnoga zadovoljstva. Sli¢ne rezultate je dalo i istrazivanje lica sa amputacijom donjih
ekstremiteta gdje pronadena pozitivna povezanost zadovoljstva Zivotom Sa pojedinim
subdomenima samopoimanja: kompeticijskim, porodi¢nim, socijalnim, fizi¢kim, emocionalnim
kao i globalnim samopoimanjem (Puri¢, 2010). Dok se uticaj bilo kog subdomena
samopoimanja nije pokazao znacajnim u odnosu na procjenu situacionog zadovoljstva Zivotom.

Analiza medijacione uloge strategija za prevazilaZenje stresa 1 primjena mehanizama
odbrane s obzirom na pripadnosti grupi je pokazala statisticki znacajni uticaj na generalno
zadovoljstvo zivotom, kao I na situaciono zadovoljstvo. Sa druge strane vidimo da je statisticki
znacajan 1 direktan uticaj pripadnosti grupi na generalno, i situaciono, ali sa manjom statistickom
znacajnoscu, zadovoljstvo zivotom.

Nizi nivo Zivotnog generalnog i situacionog zadovoljstva u grupi osoba sa invaliditetom
nas upucuju na rezultate nekih istraZzivanja o komponentama koje Cine dobar Zivot. Pored
ekonomskih, socijalnih, porodi¢nih, profesionalnih i drugih faktora, ona naglasavaju ulogu

procjene zdravlja na zadovoljstvo zivotom (Baruffol i sur., 1995; Argyle, 1997; Badoux i
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Mendelsohn, 1994; Lackovi¢- Grgin, 1994; Penezi¢, 1999; Venhooven, 2004) koje je kod osoba

sa invaliditetom bez obzira na uzrok 1 stepen ostecenja uglavnom trajno naruseno.

Istrazivanja potvrduju i negativan uticaj stresa na zadovoljstvo zivotom. Grob (1995)
smatra da nivo Zivotnog zadovoljstva varira u zavisnosti od stresnih zivotnih dogadaja tokom
cijeloga zivotnog vijeka. Penezi¢ (1999) navodi da su pojedinci koji su subjektivno dozivjeli veci
nivo stresa nezadovoljniji, nezavisno od prirode stresora koji djeluju u pojedinom razdoblju
zivota. S druge strane, Myers i Diener (1995), smatraju da su efekti takvih kratkoro¢ni, jer
pojedinci imaju kapacitet za adaptaciju Sto ublazava uticaj stresnih dogadaja.

Kapacitet adaptacije na stres kako smo vidjeli se kod osoba sa invaliditetom manifestuje
kroz veéu primjenu suoCavanja i emocionanog izbjegavanja kao strategija za prevazilaZenje
stresa. Ove strategije se pokazuju kao znacajni prediktori generalnog zadovoljstva zivotom, s tim
da je suofavanje u pozitivnoj a emocionalno izbjegavanje u negativnoj vezi sa njim. Ovakvi
nalazi su u prvom redu u potpunoj saglasnosti sa ranijim relevantnim studijama (Gallagher i Mac
Lachlan, 1999; Buri¢, 2010).

Sto se ti¢e mehanizama odbrane, kao §to je ve¢ receno, osobe sa invaliditetom vise koriste
sve vrste mehanizama odbrane u odnosu na kontrolni uzorak, a to se posebno odnosi na zrele
mehanizme odbrane. U nasem slucaju se nije pokazalo da oni statisticki znacajno utiCu na
zadovoljstvo zivotom, za razliku od nekih drugih istrazivanja (Malone, Cohen, Liu, Vaillant i
Waldinger, 2013) gdje se pokazalo da su pojedinci koji koriste zrele mehanizme odbrane
zadovoljniji svojim Zivotom, imaju kvalitetnije interpersonalne relacije, zadovoljnije su poslom i

bolje se nose sa hroni¢nim bolestima.

Pregled rezultata ovog istrazivanja pretpostavlja integrativni pristup koji obuhvata bioloske i
okolinske faktore 1 osobine li¢nosti. Interakcija ovih faktora, dovodi i do razlika u funkcionisanju
izmedu osoba sa invaliditetom u odnosu na one bez invaliditeta. Ovaj aspekt je u stvari i
najvazniji u cjelokupnom sprovedenom istrazivanju, adaptacioni smisao odrzavanja
zadovoljavajuée slike o sebi i1 Zivotu putem dostupnih mehanizama odbrane i strategija
prevazilaZenja stresa.

Svi dobijeni rezultati prodiskutovani u odnosu na teorijske postavke, referenta

istrazivanja 1 istrazivacke hipoteze su ukazali na generalnu sklonost da sa porastom
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vulnerabilnosti, dolazi i do aktiviranja veceg broja razliCitih mehanizama sa ciljem da se
obezbijedi dalja egzistencija. Tako i u sluaju ispitanih lica sa invaliditetom nalazimo
zastupljenije sve dostupne mehanizme odbrane i strategije za prevazilazenje stresa nego kod
kontrolnog uzorka. Polazna logika je vrlo jednostavna: izloZeni veéem broju stresora (kako
objektivnih, tako i subjektivnih), redukovanih ili otezanih mogucénosti da odgovore na zahtjeve
ve€ine situacija, osobe sa invaliditetom pribjegavaju koriStenju svih dostupnih mehanizama
ostvarivanja pozeljnog stepena zadovoljstva zivotom.

Gledano iz ugla ,,sterilne” objektivnosti mozemo re¢i da se radi o odredenoj distorziji
realnosti, odnosno o tendenciji lica sa invaliditetom da promjenom ugla gledanja i nacina
interpretacije istu objektivnu situaciju tumace tako da ona u krajnjoj liniji izaziva prihvatljivo
zadovoljstvo zivotom. Suprotno tome, iz ugla pozitivne psihologije ovakva postavka moze
predstavljati zadovoljavajuce stanje jer ovakav stav pomaze boljem prilagodavanju na stresne
okolnosti i predstavlja protektivni faktor mentalnog zdravlja (Taylor, Kemeny, Reed, Bower i
Gruenwald, 2000). U adaptaciji lica sa invaliditetom je primarni uslov njihovo htijenje da se
ostvare u drugacijim Zivotnim okolnostima. S obzirom da volja osoba sa invaliditetom, kako
prema naSem tako i ostalim istrazivanjima, nije upitna, ostaje zadatak da se u radu sa osobama sa
invaliditetom fokus usmjeri na aktivnosti koje ¢e omoguciti da se osobe sa invaliditetom
osposobe za primjenu adaptivnih mehanizam odbrane, kao i za usvajanje i primjenu adekvatnih
strategija prevazilazenja stresa u kojima se soucavaju sa problemima i konfliktima. Drugim
rije€ima, ostaje praktiCan zadatak psiholoskog rada sa licima sa invaliditetom u nastojanju da
razviju adekvatne mehanizme 1 strategije noSenja sa uobiCajenim stresorima iz domena

svakodnevnog zivota, ili sa stresorima koje invaliditet nosi sa sobom.
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6. ZAKLJUCCI I PREPORUKE

Sprovedeno istrazivanje je za cilj imalo rasvjetljavanje meduodnosa samopoimanja, mehanizama
odbrane, strategija za prevazilazenje stresa i zadovoljstva Zivotom kod subpopulacije osoba sa
invaliditetom. Kroz sprovedene analize su razmatrane specificnosti analiziranih konstrukata i
njihovi meduodnosi u okviru subpopulacije osoba sa invaliditetom, ali i izvedena poredenja sa
kontrolnim uzorkom sastavljenim od osoba bez invaliditeta. Na osnovu dobijenih rezultata

istrazivanja i1 njihovih znacenja ustanovljeni su slijede¢i opsti zakljucci:

1) Samopoimanje je aspekt li¢nosti u odnosu na koji se osobe sa invaliditetom razlikuju
od osoba bez invaliditeta. Direktna poredenja pokazuju da je ta razlika prvenstveno izrazena u
domenu socijalnog i emocionalnog samopoimanja ¢ime se dobija potvrda znacaja faktora socio-
emocionalne podrSke za reintegraciju osoba sa invaliditetom. Medutim, gledano u odnosu na
ostale razmatrane psiholoske varijable na osnovu multivarijatnog pristupa utvrdeno je da i
kompetencijsko i porodi¢no samopoimanje, daju svoj zna¢ajan doprinos razlikovanju osoba sa
invaliditetom u odnosu na kontrolni uzorak. Posebno naglasavamo da doprinos pojedinacnih
primarnih domena samopoimanja, poput fizickog, zavisi od toga da li se oni posmatraju iz ugla

globalnog ili situacionog zadovoljstva zivotom.

2) Mehanizmi odbrane i sklonost strategijama u prevazilaZenju stresa se pokazuju statisticki
znacajno prisutnijim u okviru ispitanog uzorka osoba sa invaliditetom. Bez obzira o kome se
mehanizmu odbrane ili strategiji prevazilaZenja stresa radilo (koliko god u odnosu na dugoro¢nu
funkcionalnost 1 mentalno zdravlje njihova vrijednost moZze biti upitna), pokazuje se da osobe sa
invaliditetom imaju znacajno vecu sklonost da koriste sve raspolozive mehanizme odbrane i

strategije za prevazilaZenje stresa.

3) Zabiljezena je i znacajna razlika u odnosu na zadovoljstvo zivotom, s tim S§to je ovaj put
ono izrazenije kod ispitanika kontrolne grupe. Zajedno sa prethodnim nalazima mozemo
zakljuciti da vise samopoimanje u pojedinim subdomenima i prisutniji mehanizmi odbrane i
zastupljenije strategije prevazilazenja stresa kod osoba sa invaliditetom u stvari imaju
instrumentalnu vrijednost, odnosno cilj im je ostvarenje veceg stepena zivotnog zadovoljstva.
Drugim rije¢ima, samopoimanje, mehanizami odbrane i strategija prevazilazenja stresa imaju

medijatorsku ulogu u definisanju razlika u odnosu na zadovoljstvo kvalitetetom Zzivota.
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Dobijeni rezultati pored identifikovanja vaznih aspekata li¢nosti koji imaju svoje
specificnosti u okviru subpopulacije lica sa invaliditetom, imaju i prakticnu vrijednost za rad
psihologa i drugih profesija koje se bave osobama sa invaliditetom ili osoba koje boluju od

hroni¢nih bolesti.

Kao prvo vidjeli smo znacaj samopoimanja i nain na koji se on formira te ulogu
kompenzacije u integraciji selfa. U tom smislu fokus rada treba biti na preostalim
sposobnostima, njihovom unapredenju, promjeni sistema vrijednosti i poticanju kompenzatornih

mehanizama.

Potvrdili smo i adaptivnu i zaStitnu funkciju strategija za prevazilaZzenje stresa i
mehanizama odbrane. U skladu sa rezultatima vidimo da je kod osoba sa invaliditetom, primjena
svih strategija za noSenje sa stresom 1 mehanizama odbrane neminovnost u nepodrzavaju¢em
okruzenju. U skladu s tim, namece se potreba da se osobe sa invaliditetom poduce i preusmjere
na primjenu suocavanja sa stresom i primjenu zrelih mehanizam odbrane ali isto tako je znacajno
i da im pomognemo da razviju sposobnost da procijene korisnost odredene strategije ili

mehanizma odbrane zavisno od okolnosti i situacije.

Sto se zadovoljstva Zivotom ti¢e, na njega uti¢u brojni faktori, ono §to mi mozemo je da
pomognemo pacijentima da realno sagledaju situaciju i da svoja ocekivanja prilagode

mogucénostima te da ih usmjerimo ka traZzenju pozitivnih aspekata realnosti.

Pored samog rada sa osobama sa invaliditetom, potreban je paralelan i kontinuiran rad sa
¢lanovima njihovih porodica da bi zauzeli odmjeren, ni prezastitni¢ki ni zanemarujuci stav 1 da
bi i oni sami primjenjivali adaptivne strategije za prevazilazenje stresa i mehanizme odbrane te
usvojili obrasce ponaSanja koji bi njihovim ¢lanovima omogudéili uspostavljanje
zadovoljavajuceg samopoimanja i samopostovanja.

Pored toga trebamo imati u vidu da nam je jedan od zadataka druStveni angaZman u
senzibilizaciji javnosti u cilju odbacivanja predrasuda i sterotipa u odnosu na ovu subpopulaciju

1 podrSka osobama sa invaliditetom sa ciljem stvaranja prilagodenog okruzenja gdje ¢e imati

jednake mogucnosti za razvoj svojih potencijala.
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PRILOZI:

Prilog 1. Pouzdanost primijenjenih skala

Prilog 1.1. Pouzdanost Skale kompetencijskog self-koncepta

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa | Broj stavki
koeficijent
.639
Item-Total skor parametri
M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Cronbachov Alfa
stavke diskriminativnosti koeficijent bez
stavke stavke
KSC1 25.37 13.564 .503 .561
KSC2 25.32 14.161 433 .581
KSC3 25.04 14.273 531 .565
KSC4 25.47 15.611 113 .678
KSC5 25.34 14.754 215 .646
KSC6 24.47 15.347 .348 .606
KSC7 2531 14.667 .392 .593
KSC8 24.74 14.522 .295 .619

Prilog 1.2. Pouzdanost Skale porodi¢nog self-koncepta

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa

koeficijent

Broj stavki

793
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Item-Total skor parametri

M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Cronbachov Alfa
stavke diskriminativnosti koeficijent bez
stavke stavke
PSC1 35.04 20.504 .505 770
PSC2 34.77 20.768 446 179
PSC3 35.01 20.677 374 .795
PSC4 34.63 20.991 .538 .766
PSC5 34.47 20.748 .648 754
PSC6 34.51 20.340 .526 767
PSC7 35.15 21.508 491 172
PSC8 34.52 21.636 492 172
PSC9 34.16 23.517 438 .783

Prilog 1.3. Pouzdanost Skale socijalnog self-koncepta

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa
koeficijent

Cronbachov Alfa
koeficijent

Broj stavki

.668

.678 8
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Item-Total skor parametri

M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Cronbachov Alfa
stavke diskriminativnosti koeficijent bez
stavke stavke
SSC1 27.66 13.342 222 .655
SSC2 28.32 11.329 493 .662
SSC3 28.83 12.121 .393 .663
SSC4 28.54 11.509 341 .652
SSC5 29.37 12.840 146 .660
SSC6 28.11 11.433 370 671
SSC7 28.09 12.286 420 .663
SSC8 28.22 10.900 .565 .644
Prilog 1.4. Pouzdanost Skale fizickog self-koncepta
Koeficijent pouzdanosti
Cronbachov Alfa | Cronbachov Alfa | Broj stavki
koeficijent
612 623 8
Item-Total skor parametri
M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Cronbachov Alfa
stavke diskriminativnosti koeficijent bez
stavke stavke

FSC1 17.33 9.786 379 .602
FSC2 18.09 9.920 .309 .604
FSC3 17.40 10.663 .338 .599
FSC4 18.15 8.989 .394 .594
FSC5 17.89 10.910 .358 .597
FSC6 17.18 11.414 327 .608
FSC7 17.45 7.249 .389 .578
FSC8 17.29 10.105 321 .589
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Prilog 1.5. Pouzdanost Skale emocionalnog self-koncepta

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa | Cronbachov Alfa | Broj stavki
koeficijent koeficijent
626 469 7
Item-Total skor parametri
M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Kvadrirana
stavke diskriminativnosti | viSestruka korelacija
stavke

ESC1 12.79 6.401 497 .622
ESC2 13.79 7.603 222 .629
ESC3 12.65 6.730 .278 623
ESC4 12.58 8.089 212 .604
ESC5 13.59 8.545 .071 .585
ESC6 13.79 7.603 222 .602
ESC7 13.66 6.380 .328 .624

Prilog 1.6. Pouzdanost Skale akademskog self-koncepta

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa
koeficijent

Cronbachov Alfa
koeficijent

Broj stavki

727

725 4
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Item-Total skor parametri

M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Cronbachov Alfa
stavke diskriminativnosti koeficijent bez
stavke stavke
ASC1 20.38 9.378 162 .691
ASC2 20.01 8.217 .289 .706
ASC3 19.26 9.102 .305 716
ASC4 19.17 9.766 235 712
ASC5 19.26 9.601 194 .706
ASC6 2111 12.763 -.248 719
Prilog 1.7. Pouzdanost Skale usmjerenosti na problem
Koeficijent pouzdanosti
Cronbachov Alfa | Cronbachov Alfa | Broj stavki
koeficijent koeficijent
147 765 17
Item-Total skor parametri
M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Cronbachov Alfa
stavke diskriminativnosti koeficijent bez
stavke stavke

Usmjerenost na problem1 56.54 52.505 .354 733
Usmjerenost na problem2 56.11 51.694 463 726
Usmjerenost na problem3 55.71 55.387 .248 742
Usmjerenost na problem4 57.22 48.924 .380 731
Usmjerenost na problem5 56.91 48.494 433 725
Usmjerenost na problem6 56.47 53.279 276 .740
Usmjerenost na problem7 57.12 47.483 482 719
Usmjerenost na problem8 56.13 53.004 .387 732
Usmjerenost na problem9 56.35 52.223 433 728
Usmjerenost na problem10 56.12 53.932 .346 735
Usmjerenost na problem11 56.43 52.028 402 .730
Usmjerenost na problem12 56.86 53.377 216 746
Usmjerenost na problem13 56.35 53.040 .307 737
Usmjerenost na problem14 56.87 53.861 .202 747
Usmjerenost na problem15 56.12 53.611 408 732
Usmjerenost na problem16 56.60 50.138 339 .735
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Prilog 1.8. Pouzdanost Skale emocionalne reakcije

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa | Cronbachov Alfa | Broj stavki
koeficijent koeficijent
.688 .682 16
Item-Total skor parametri
M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Cronbachov Alfa
stavke diskriminativnosti koeficijent bez
stavke stavke
Emocionalne reakcijel 48.79 46.323 167 .685
Emocionalne reakcije2 49.72 42.924 .328 .669
Emocionalne reakcije3 50.04 44.129 181 .688
Emocionalne reakcije4 50.52 45.396 122 .694
Emocionalne reakcije5 50.29 46.099 .085 .697
Emocionalne reakcije6 50.00 41.755 .324 .669
Emocionalne reakcije7 49.80 39.073 457 .649
Emocionalne reakcije8 49.86 40.285 .380 .661
Emocionalne reakcije9 49.14 46.188 .140 .688
Emocionalne reakcijel0 49.10 41.283 467 .653
Emocionalne reakcijell 49.27 41.234 416 .657
Emocionalne reakcijel2 48.99 43.268 .381 .665
Emocionalne reakcijel3 49.91 40.255 461 .650
Emocionalne reakcijel4 49.33 45.638 178 .685
Emocionalne reakcijel5 50.72 44.170 214 .683
Emocionalne reakcijel6 49.16 44,921 .236 .680
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Prilog 1.9. Pouzdanost Skale izbjegavanje

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa | Cronbachov Alfa | Broj stavki
koeficijent koeficijent
735 152 16
Item-Total skor parametri
M skale bez stavke SD2 skale bez Indeks Kvadrirana
stavke diskriminativnosti | visestruka korelacija
stavke

Izbjegavanjel 52.55 46.772 439 713
Izbjegavanje2 52.16 50.097 237 .730
I1zbjegavanje3 53.67 44,052 .369 718
I1zbjegavanje4 53.36 43.196 450 707
Izbjegavanje5 5291 48.112 .267 727
Izbjegavanje6 53.58 42.560 AT79 .703
Izbjegavanje7 52.58 47.879 374 719
I1zbjegavanje8 52.81 47.291 408 .716
Izbjegavanje9 52.56 48.783 331 723
I1zbjegavanjel0 52.87 46.651 415 714
Izbjegavanjell 53.31 47.999 223 733
Izbjegavanjel2 52.79 48.007 .287 725
Izbjegavanjel3 53.31 48.330 217 733
Izbjegavanjel4 52.57 48.460 391 .720
I1zbjegavanjel5 54.57 49.319 128 743
Izbjegavanjel6 53.03 44.614 .362 719

92




Prilog 1.10. Pouzdanost Skale neurotski mehanizmi odbrane

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa

koeficijent

Cronbachov Alfa

koeficijent

Broj stavki

677

677

13

Item-Total skor parametri

M skale bez stavke

SD2 skale bez stavke

Indeks

diskriminativnosti

Cronbachov Alfa
koeficijent bez stavke

stavke
Neurotski MO1 58.87 155.945 491 .631
Neurotski MO2 59.85 162.125 337 .654
Neurotski MO3 59.81 160.390 .287 .662
Neurotski MO4 58.36 166.114 .359 .652
Neurotski MO5 57.60 173.742 215 .670
Neurotski MO6 62.38 175.676 .180 674
Neurotski MO7 60.89 159.231 .340 .653
Neurotski MO8 60.66 162.356 331 .655
Neurotski MO9 61.47 169.390 .208 673
Neurotski MO10 60.23 162.905 .288 .661
Neurotski MO11 59.85 159.355 .385 .646
Neurotski MO12 61.68 166.672 279 .662
Neurotski MO13 59.95 167.828 249 .667
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Prilog 1.11. Pouzdanost Skale zreli mehanizmi odbrane

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa

koeficijent

Cronbachov Alfa | Broj stavki

koeficijent

.706

.706 14

Item-Total skor parametri

M skale bez stavke SD2 skale bez stavke Indeks Cronbachov Alfa
diskriminativnosti koeficijent bez stavke
stavke
ZreliMO1 65.80 206.320 370 .683
ZreliMO2 64.41 212.736 .308 .691
ZreliMO3 64.66 211.289 .353 .686
ZreliMO4 66.22 204.992 .387 .681
ZreliMO5 65.54 210.132 .280 .695
ZreliMOB65 65.53 200.813 451 .673
ZreliMO7 65.78 208.281 324 .689
ZreliMO8 65.38 202.657 301 .680
ZreliMO9 63.63 206.678 .308 .692
ZreliMO10 65.33 216.180 199 .705
ZreliMO11 62.39 219.681 220 701
ZreliMO12 63.48 218.206 218 .702
ZreliMO13 64.45 207.303 319 .690
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Prilog 1.12. Pouzdanost Skale nezreli mehanizmi odbrane

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa | Cronbachov Alfa | Broj stavki
koeficijent koeficijent

694 691 13

Item-Total skor parametri

M skale bez stavke SD2 skale bez stavke Indeks Cronbachov Alfa
diskriminativnosti koeficijent bez stavke
stavke
Nezreli MO1 56.73 180.448 .352 .672
Nezreli MO2 58.76 180.303 351 .673
Nezreli MO3 56.11 200.261 .062 .706
Nezreli MO4 58.73 178.757 .342 .674
Nezreli MO5 58.57 174.473 404 .664
Nezreli MO6 58.57 182.996 .252 .687
Nezreli MO7 57.92 187.596 .196 .695
Nezreli MO8 57.63 171.712 435 .659
Nezreli MO9 58.28 174.794 465 .657
Nezreli MO10 58.59 185.647 257 .685
Nezreli MO11 56.73 177.234 .365 .670
Nezreli MO12 56.16 182.676 .309 .678
Nezreli MO13 58.17 179.869 .333 .675
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Prilog 1.13. Pouzdanost Skale situaciono zadovoljstvo Zivotom

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa koeficijent

Cronbachov Alfa koeficijent Broj stavki

.900

921

17

Item-Total skor parametri

M skale bez stavke

SD2 skale bez stavke

Indeks diskriminativnosti stavke

Cronbachov Alfa koeficijent bez

stavke
SSzDb1 59.58 106.686 574 .894
SZD2 59.62 108.945 434 .898
SzZD3 58.88 104.697 717 .890
SzZD4 59.39 104.552 .602 .893
SZD5 59.59 103.105 .265 .924
SZD6 58.76 103.601 .780 .888
SzZD7 58.91 103.346 .780 .888
SZD8 58.79 104.956 .674 .891
SZD9 58.79 102.975 .784 .888
SZD10 58.90 109.316 405 .899
SzD11 58.71 108.178 482 .897
SzZD12 59.03 109.721 445 .898
SZD13 59.16 104.159 716 .890
SzZD14 59.11 104.525 712 .890
SZD15 58.87 109.278 507 .896
SZD16 58.49 106.695 676 .892
SzD17 58.44 105.092 134 .890
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Prilog 1.14. Pouzdanost Skale generalno zadovoljstvo zivotom

Koeficijent pouzdanosti

Cronbachov Alfa koeficijent Cronbachov Alfa koeficijent Broj stavki
781 782 3
Item-Total skor parametri
M skale bez SD2 skale bez Indeks diskriminativnosti Cronbachov Alfa
stavke stavke stavke koeficijent bez stavke
ZD18 7.89 2.275 .608 716
ZD19 7.90 2.427 .598 .728
ZD20 8.01 2.024 .657 .663
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Prilog 2. Mjere deskriptivne statistike

Tabela 2. 1. Mjere deskriptivne statistike primarnih domena samopoimanja

KSC PSC SSC FSC ESC ASC
M 28.25 38.24 37.36 21.03 16.87 20.18
SD 3.56 5.11 3.78 3.13 3.47 2.68
Sk .07 -1.18 -.86 -.08 -.34 .28
Kontrolni uzorak Ku .29 1.21 2.22 -.08 -42 .10
Min 18.00 2.00 22.50 11.00 8.00 14.00
Max 39.00 45.00 47.00 28.00 24.00 28.00
A
M 28.15 39.01 38.67 20.39 18.14 22.34
SD 5.23 5.53 4.49 3.83 3.16 3.30
) Sk -27 -1.57 -.76 -.48 -55 -.50
Lica sa
o Ku 48 2.58 14 15 67 2.70
invaliditetom
Min 8.00 15.00 26.00 9.00 8.00 6.00
Max 39.00 45.00 47.00 28.00 25.00 30.00
A
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Tabela 2.2. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazliazenje stresa, mehanizama

odbrane 1 zadovoljstva zivotom

Usmjerenost ) o )
emocionalno izbjegavanje
na problem
L. M 59.74 44.48 51.20
[
s SD 6.93 7.90 11.18
>
= Sk 12 -51 -15
2 Ku 23 10 .20
(@)
X Min 41.00 19.00 23.00
Max 78.00 61.00 78.00
E M 61.76 46.25 54.86
2 sp 7.22 10.14 9.88
S sk 09 13 06
=
s Ku 46 25 -31
fg Min 39.00 20.00 30.00
Max 80.00 75.00 78.00
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Tabela 2.3. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilazenje stresa, mehanizama

odbrane 1 zadovoljstva zivotom

zreli mehanizmi

neurotski mehanizmi odbrane

nezreli mehanizmi

odbrane odbrane

.M 44.82 39.78 101.09
X
S sD 9.14 8.84 23.49
= Sk 55 20 15
g Ku 1.06 19 25
2 Min 9.00 18.00 31.00

Max 65.00 63.00 164.00
E M 49.69 45.04 109.33
2 s 10.77 1059 24.77
S sk 24 23 09
= Ku -39 00 -20
g Min 22.00 20.00 48.00

Max 72.00 72.00 173.00

100



Tabela 2.4. Mjere deskriptivne statistike strategija za prevazilazenje stresa, mehanizama

odbrane 1 zadovoljstva zivotom

generalno zadovoljstvo zivotom

situaciono zadovoljstvo zivotom

Kontrolni uzorak

Lica sa invaliditetom

M 63.43 12.19
SD 8.93 1.79
Sk -.36 -.38

Ku -.14 24

Min 40.00 7.00
Max 83.00 15.00
M 60.34 11.58
SD 12.34 2.50
Sk -.73 -1.02
Ku .36 1.80
Min 21.00 2.00
Max 83.00 15.00
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Prilog 3. Analiza statisti¢ke znacajnosti razlika

Tabela 3.1. Poredenje klinickog i kontrolnog uzorka prema samopoimanju, strategijama za

prevazilazenje stresa, mehanizama odbrane i zadovoljstva Zivotom

Grupa M SD t df p
KSC kontrolni uzorak 28.25 3.56 ,18 341 ,853
oSl 28.15 5.23
pSC kontrolni uzorak 38.24 5.11 -1,30 341 ,192
oSl 39.01 5.53
ssC kontrolni uzorak 37.36 3.78 -2,80 336 ,005
oSl 38.67 4.49
FsC kontrolni uzorak 21.03 3.13 1,58 326 114
oSl 20.39 3.83
Esc kontrolni uzorak 16.87 3.47 -3,44 331 ,001
oSl 18.14 3.16
kontrolni uzorak 20.18 2.68 -48 341 ,630
ASC
oSl 20.34 3.30
Usmjerenost na kontrolni uzorak 59.74 6.93 -2,49 313 ,013
problem oSl 61.76 7.22
) kontrolni uzorak 44.48 7.90 -1,69 321 ,091
Emocionalno
oSl 46.25 10.14
o _ kontrolni uzorak 51.20 11.18 -3,07 317 ,002
izbjegavanje
oSl 54.86 9.88
zreli mehanizmi kontrolni uzorak 44.82 9.14 -4,20 307 ,000
odbrane oSl 49.69 10.77
neurotski kontrolni uzorak 39.78 8.84 -468 323 ,000
mehanizmi
oSl 45.04 10.59
odbrane
nezreli mehanizmi kontrolni uzorak 101.09 23.49 -2,87 288 ,004
odbrane (o8] 109.33 24.77
generalno kontrolni uzorak 63.43 8.93 2,52 338 ,012
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zadovoljstvo

_ oSl 60.34 12.34
Zlvotom
situaciono kontrolni uzorak 12.19 1.79 2,47 337 ,014
zadovoljstvo
oSl 11.58 2.50

zivotom
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Prilog 4: Diskriminativna analiza rezultata

Tabela 4.1. Vrijednosti diskriminativne funkcije

Jedinstvena R A v df P
vrijednost
,085? ,281 ,921 25,569 6 ,000

Tabela 4.2. Standardizovani koeficijenti i struktura diskriminativne fumcije

Koeficijenti diskriminativne funkcije Struktura

Funkcije
KSC 25 .69
PSC 24 .60
SSC 50 42
FSC -.45 23
ESC .63 -.23
ASC 01 11

Tabela 4.3. . Centroidi grupa

kontrolni uzorak -35

lica sa invaliditetom 24

Tabela 4.4. Vrijednosti diskriminativne funkcije

Jedinstvena
R A a Df P

vrijednost
1118 316 900 24.552 6 .000
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Tabela 4.5. Struktura i koeficijenti diskriminativne funkcije

Koeficijenti diskriminativne Struktura
funkcije funkcije

usmjerenost na problem -.333 ,869
emocionalno -.302 ,668
izbjegavanje 401 ,544
zreli mehanizmi odbrane 433 462
neurotski mehanizmi odbrane 720 ,250
nezreli mehanizmi odbrane .046 ,143
Tabela 4.6. Centroidi grupa
kontrolni uzorak -.349
Osl .316
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Prilog 5: Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i

generalnog zadovoljstva zivotom uz medijaciju primarnih domena samopoiamanja

Slika 5.1 Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) uz

medijaciju prinmarnih domena samopoiamanja

Srupa
ispitanika

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables:
DV = GzZZ
IV = grupa
MEDS = KSC
PSC
SSC
FSC
ESC
ASC

Sample size
314

IV to Mediators (a paths)
Coeff se t p

Seneralno
zadowvoljistwo
ZFiwotorm
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KSC ,5689 ,5008 1,1360 ,2568
PSC 1,1976 5656 2,1172 ,0350
SSC 11,5078 ,4883 3,0878 ,0022
FSC -5272 ,4034 -1,3068 ,1923
ESC 1,3955 3737 3,7340 ,0002
ASC 2094 ,3488 ,6003 ,5487

Direct Effects of Mediators on DV (b paths)
Coeff se t p

KSC ,6841 ,1347 5,0769 ,0000
PSC ,3215 ,1188 12,7071 ,0072
SSC ,2989 ,1396 2,1419 ,0330
FSC ,3831 ,1673 12,2904 ,0227
ESC ,1564 ,1680 ,9306 ,3528
ASC 2549 1861 1,3695 ,1718

Total Effect of IV on DV (c path)
Coeff se t p
grupa -2,1612 1,2364 -1,7480 ,0815

Direct Effect of IV on DV (c' path)
Coeff se t p
grupa -3,4558 1,1471 -3,0127 ,0028

Model Summary for DV Model
R-sq Adj R-sq Fdfl df2

p

2322 2146 13,2193 7,0000 306,0000

*hhhhkhkhkhkhkkhkhhihhhhkhkhkhkhhkhrrrhhhkhkhkhhkhrrrhhhhkhkhhhirrhhhhhkhhhiirhiixixixdx
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BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths)
Data Boot Bias SE

TOTAL 11,2945 1,2797 -,0148 ,7160

KSC 3892 3799 -,0092 ,3326

PSC  ,3850 ,3760 -,0090 ,2409

SSC 4507 ,4518 ,0010 ,2352

FSC -2020 -1969 ,0050 ,1857

ESC 2182 2209 ,0026 ,2335

ASC  ,0534 ,0481 -,0053 ,1160

Bias Corrected Confidence Intervals
Lower  Upper

TOTAL ,0673 2,8574

KSC -1695 1,1966

PSC  ,0414 1,0877

SSC  ,0811 1,0274

FSC -7120 ,0329

ESC -,1754 7730

ASC  -,0806 ,4723

*hhkkkhkhkkkhkhkhkkhhkhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhhkhhhkhhhkhkkhkhkhkkihkhkihhhkihhkihhkkihhkkhhhkkihhkkhhhkkhiikiik

Level of Confidence for Confidence Intervals:
95

Number of Bootstrap Resamples:
1000
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Slika 5.2. Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i

situacionog zadovoljstva zivotom uz medijaciju primarnih domena samopoimanja

Situaciono
zadovoljstvo
Zivotom

Grupa

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables:
DV = S77
IV = grupa
MEDS = KSC
PSC
SSC
FSC
ESC
ASC

Sample size
313
IV to Mediators (a paths)
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Coeff se t p
KSC 5676 ,5028 1,1291 2597
PSC 11,2276 5673 2,1642 ,0312
SSC 14132 ,4837 2,9219 ,0037
FSC -5195 ,4049 -1,2831 ,2004
ESC 11,3811 ,3750 3,6830 ,0003
ASC 2235 3500 ,6385 5236

Direct Effects of Mediators on DV (b paths)
Coeff se t p
KSC ,2017 ,0255 7,8999 ,0000
PSC ,0650 ,0226 2,8741 ,0043
SSC -,0060 ,0270 -,2207 ,8255
FSC ,0732 ,0317 12,3076 ,0217
ESC ,0207 ,0318 ,6494 5166
ASC ,0111 ,0354 ,3124 7549

Total Effect of IV on DV (c path)
Coeff se t p
grupa -,4237 2439 -1,7370 ,0834

Direct Effect of IV on DV (c' path)
Coeff se t p
grupa -,6026 ,2175 -2,7704 ,0059

Model Summary for DV Model

R-sq Adj R-sq Fdfl df2 p
,2883 ,2720 17,6507 7,0000 305,0000 ,0000

*hhhhkhkhkhkhkkhkhhirhhhhkhkhkhkkhhhrrrhhhkhkhkhhhrrrhhhhkhhhhirrhhhhhhhhiirhiixixixdx
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BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths)
Data Boot Bias SE

TOTAL ,1789 ,1867 ,0078 ,1510

KSC 1145 1171 ,0026 ,1005

PSC  ,0798 ,0800 ,0002 ,0506

SSC  -,0084 -,0058 ,0026 ,0413

FSC -,0380 -,0360 ,0020 ,0353

ESC  ,0286 ,0271 -,0014 ,0451

ASC  ,0025 ,0043 ,0018 ,0164

Bias Corrected Confidence Intervals
Lower  Upper

TOTAL -1256 ,4728

KSC -,0813 ,3093

PSC  ,0063 2111

SSC  -,1047 ,0666

FSC -1324 ,0096

ESC -0471 ,1361

ASC -0142 0709

*khhhhkhkhkkkkhhhhhhhkhkhkhkkhhkhhrrhhhhkhkhhhhrrrhhhhkhhhhirrhhhhhhhhiiriiiixixdx

Level of Confidence for Confidence Intervals:
95

Number of Bootstrap Resamples:
1000

111



Slika 5.3. Medijaciona analiza odnosa grupe (osobe sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i

generalnog zadovoljstva zZivotom uz medijaciju koping strategija i stilova odbrane primarnih

domena samopoiamanja

Grupa

Prilog . Medijaciona analiza

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables:

DV = GzZzZ

IV = grupa

MEDS =T _skor
E_skor
A_skor
Z_meho
N_meho

Nz_meho

Sample size
238

Generalno
zadovoljstvo
Zivotom
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IV to Mediators (a paths)

Coeff se t p
T skor 1,1620 ,9071 11,2809 ,2015
E skor ,8724 11,1897 ,7333 ,4641
A _skor 3,1089 1,3126 12,3684 ,0187
Z meho 4,4798 1,3091 3,4221 ,0007
N_meho 55316 1,2425 4,4519 ,0000
Nz_meho 8,7340 3,1369 2,7843 ,0058

Direct Effects of Mediators on DV (b paths)
Coeff se t p

T skor /5854 ,1024 5,7187 ,0000

E skor -3072 ,0717 -4,2852 ,0000
A skor ,1285 ,0618 2,0799 ,0386
Z meho ,1682 ,0764 2,2019 ,0287
N_meho ,1872 ,0754 2,4822 ,0138
Nz_meho -,0820 ,0302 -2,7185 ,0071

Total Effect of IV on DV (c path)
Coeff se t P
grupa -4,0624 1,3963 -2,9094 ,0040

Direct Effect of IV on DV (c' path)
Coeff se t p
grupa -5,9468 1,1449 -51943 0000

Model Summary for DV Model

R-sq Adj R-sq Fdfl df2 p
4308 ,4135 24,8662 7,0000 230,0000 ,0000

*hkhkkkhkhkkkhkhkhkkhhkhkkhhhkhhhkhhhkhhhkhhhkhhhkhkhhkhkhhkhkhhhkhhhkhhhkihhhihkhhhkhihkkhiikiik
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BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths)
Data Boot Bias SE

TOTAL 1,8844 2,0054 ,1210 ,9674

T skor ,6802 ,7240 ,0439 5531

E_skor -2680 -,2741 -,0060 ,3843

A_skor 3996 ,4136 ,0140 ,2749

Z meho ,7534 7635 ,0100 ,4264

N_meho 1,0357 1,0799 ,0442 5233

Nz_meho -,7166 -7016 ,0150 ,3619

Bias Corrected Confidence Intervals
Lower  Upper

TOTAL  ,1038 3,7415

T skor -,2946 1,8595

E _skor -1,0460 ,4751

A skor ,0242 11,1328

Z meho ,1243 1,8514

N_meho ,1726 2,2440

Nz_meho -1,6160 -,1721

*hhkkkhkhkkkhkhkhkkhhkhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhhkhhhkhhhkhkkhkhkhkkihkhkihhhkihhkihhkkihhkkhhhkkihhkkhhhkkhiikiik

Level of Confidence for Confidence Intervals:
95

Number of Bootstrap Resamples:
1000
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Slika 5.4. Medijaciona analiza odnosa grupe (lica sa invaliditetom i kontrolni uzorak) i

situacionog zadovoljstva zivotom uz medijaciju koping strategija i stilova odbrane primarnih

domena samopoimanja

Grupa

Prilog . Medijaciona analiza

Dependent, Independent, and Proposed Mediator Variables:

DV = S7Z7

IV = grupa

MEDS = T_skor
E_skor
A _skor
Z_meho
N_meho

Nz_meho

Sample size
237

IV to Mediators (a paths)
Coeff se t p
T skor 11,1805 ,9110 1,2958

,1963

Usmjereni
problemu

mocionaing

Zbjegavanje

Situaciono
zadovoljstvo
Zivotom

Jeurotski
mehanizmi
Qdbrane

mehanizmi
Qdbrane
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E_skor ,9501 1,1928 ,7966 ,4265
A_skor 3,2455 1,3120 2,4736 ,0141
Z_meho 4,5229 13143 3,4413 ,0007
N_meho 55913 1,2468 4,4846 ,0000
Nz_meho 8,9744 3,1426 2,8558 ,0047

Direct Effects of Mediators on DV (b paths)
Coeff se t p

T skor ,0934 ,0208 4,4998 ,0000

E skor -,0478 ,0145 -3,2864 ,0012
A _skor ,0432 ,0126 13,4360 ,0007
Z meho ,0480 ,0155 3,0968 ,0022
N_meho ,0082 ,0153 5344 5936
Nz_meho -,0118 ,0061 -1,9313 ,0547

Total Effect of IV on DV (c path)
Coeff se t p
grupa -,6584 2719 -2,4213 ,0162

Direct Effect of IV on DV (c' path)
Coeff se t p
grupa -1,0199 ,2330 -4,3774 ,0000

Model Summary for DV Model

R-sq Adj R-sq Fdfl df2 p
3734 3543 19,4989 7,0000 229,0000 ,0000

*hkhkkkhkhkkkhkhkhkkhhhkkhhhkhhhkhhhkhhhkhhhhhhkhhhkhkhhkhkihhkhhhkhhhkhhhhihhkhkhhhihkkhiikiik
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BOOTSTRAP RESULTS FOR INDIRECT EFFECTS

Indirect Effects of IV on DV through Proposed Mediators (ab paths)
Data Boot Bias SE

TOTAL ,3615 ,3700 ,0085 ,1838

T skor ,1103 ,1099 -,0003 ,0917

E skor -,0454 -0476 -,0022 ,0647

A skor ,1401 ,1479 ,0078 ,0744

Z meho ,2169 2161 -,0009 ,1011

N_meho ,0457 ,0484 ,0027 ,1002

Nz_meho -,1061 -,1047 ,0014 ,0645

Bias Corrected Confidence Intervals
Lower  Upper

TOTAL -,0334 ,7129

T skor -,0390 ,3338

E _skor -2136 ,0604

A _skor ,0246 ,3232

Z meho ,0668 ,4696

N_meho -,1603 ,2557

Nz_meho -,3062 -,0180

*hhkkkhkhkkkhkhkhkkhhkhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhhkhhhkhhhkhkkhkhkhkkihkhkihhhkihhkihhkkihhkkhhhkkihhkkhhhkkhiikiik

Level of Confidence for Confidence Intervals:
95

Number of Bootstrap Resamples:
1000

*hhhhkhkhkkkhkhkhkhhhhkhhkhkhkkhkhiihhiihkhkhiikx N OT ES *hhhhkhkhkkhkkhkhhihhhhkhkkkhkhkhiihhiihkhkhiix
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Prilog 6: Primijenjeni instrumenti

UPITNIK- Sociodemografske karakteristike

N«

1. Godina rodenja Pol M

2. Obrazovanje:

a) nepotpuna osnovna skola

b) zavrSena osnovna $kola

¢) zavrSena srednja Skola

d) zavrSena visa skola ili fakultet

3. SADASNIJI BRACNI STATUS: (Oznaci samo jedno ako je moguce)

1. Neozenjen/neudata 4. Razveden/a

2. OzZenjen/udata 5. Udovac/udovica

3. U vezi 6. U vanbra¢noj zajednici
4. TRENUTNO ZANIMANJE(izaberi najbolju opciju)

1. Zaposlen 6. Penzionisan

2. Samozaposlen 7. Nezaposlen(zdravstveni razlozi)
3. Neplaceni posao, volonter 8. Nezaposlen (ostali razlozi)

4. Student 9. Ostalo

5. Domacica (specificiraj)

5. Dijagnoza i vrsta invaliditeta (navedi)

6. Invaliditet je nastao prije godina
7. Invaliditet je

a) Urodeni

b) Steceni Zbog bolesti Traumatski (zbog povrede)
8. Porodiéni status:

a) Imam vlastitu porodicu

b) Zivim sam
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¢) Zivim sa roditeljima ili rodbinom

9. Kakav je va$ materijalni status u odnosu na prosjek u nasoj zajednici
a) Daleko ispod prosjeka
b) Ispod prosjeka
c) Prosjecan
d) Iznad prosjeka
e) Visoko iznad prosjeka
Pred Vama je skup pitanja koja se odnose na vase opaZzanje samog sebe u razli¢itim aspektima Vaseg
zivota. Za svako pitanje ponudeno je nekoliko odgovora. Zavisno koji odgovor izaberete zaokruzite broj u

redu desno. Brojevi pored pitanja znace:

1- potpuno netacno
2- uglavnom neta¢no
3- nisam siguran

4- uglavnom ta¢no

5- potpuno tacno

Vecina mojih sposobnosti je iznad prosjeka. 1 2 3 4 5
Nema aktivnosti u kojoj se ne bih snasao. 1 2 3 4 5
Brzo naucim i vrlo teske aktivnosti. 1 2 3 4 5
Tesko donosim odluke. 1 2 3 4 5
Manje sposobni ljudi su uspjesniji od mene. 1 2 3 4 5

Kada zapocnem neki posao najceSCe ga uspjesno

privodim Kkraju.

Sto je aktivnost koju treba uraditi teza ja se bolje

snalazim u njoj.

Sumnjam da bi moje radne sposobnosti nekom bile od 1 2 3 4 5
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

velike koristi.

U mojoj porodici jedni druge savrSeno razumijemo.

Moja porodica nikako ne bi mogla biti za primjer.

Ne volim da pri¢am o porodici.

Uvijek sam imao podrsku svoje porodice.

Najces¢a komunikacija u mojoj porodici je kroz svadu.

Osje¢am se nedovoljno voljenim u porodici.

Moja porodica uvijek uspjesno funkcionise.

Sretan sam sa svojom porodicom ovakvom kakva je.

Ne volim narocito svoju porodicu.
Osjecam se odbacenim.

Imam veliki broj prijatelja.

Veoma sam popularan u drustvu.

Volim da ucestvujem u diskusijama.
Srda¢ni ljudi obi¢no prikrivaju neku manu.
Nikada nisam imao stalno drustvo.

Uvijek sam spreman za saradnju.

Lako uspostavljam komunikaciju sa drugima.

Nisam zadovoljan svojim izgledom.
Moj izgled nije jedan od mojih aduta.
Rijetke su prilike kad mislim da sam ruzan.

Snazan sam.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Nikad nisam bio bolesljiv.

Morao bih da poradim na svom fizickom izgledu.
Vazim za vrlo privla¢nu osobu.

Prili¢no sam izdrzljiv.

Nije mi tesko da govorim o svojim emocijama.
Moje emocije je lako pobuditi.

Zbunjuju me moje emaocije.

Istinske emocije su prava rijetkost.

Tude nesrece me ne pogadajul.

Nikada ne placem.

Lako mijenjam raspolozenja

Nemam nikakve Kkoristi od dobrih ocjena koje sam
dobio.

Vazne stvari se ne uce u skoli.

Ucenje mi nikad nije predstavljalo problem.

| nastavnici su govorili da sam bistar.
Ozbiljno sam shvatao skolu.

Skolu sam pohadao samo zato §to sam morao.

Razmisljanje o Skoli budi uglavnom prijatna osjecanja.
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Lista ispred Vas sadrzi tvrdnje koje opisuju reakcije ljudi na razliGite zivotne teSkoce, stresove ili
uznemirujuée situacije. Molimo Vas da uz svaku tvrdnju zaokruZite broj i to onaj koji pokazuje u kojoj
mjeri Vi obi¢no koristite taj tip aktivnosti/ponaSanja kada se susretnete sa stresnom ili uzmemiruju¢om

situacijoma. Brojevi oznacavaju slijedece:
1 - uopste ne
2 - pretezno ne
3-idaine

4 - pretezno da

5 - u potpunosti da

Usmjerim se na problem da vidim kako bih ga rijesio

Nastojim biti sa drugim ljudima

Cinim ono §to mislim da je najbolje

Predbacujem sebi Sto sam se doveo u takvu situaciju

Izdvajam ono $to mi je najbitnije

12. Castim se omiljenim jelom i pi¢em
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14. Postajem jako napet 1 2 3 4 5

16. Govorim sebi da se to zapravo ne dogada

Izlazim na pice i jelo

20. Kupim nesto za sebe

22. Prekoravam se da ne znam §to mi je Ciniti

24. Radim na objasnjenju situacije

26. Odmah pokusavam popraviti stvari

Pozelim da mogu promijeniti ono Sto se dogodilo ili

1 2 3 4 5
28. kako sam se osjecao

30. Brinem o onome $to moram uciniti

Idem prosetati

34. Usredoto¢im se na svoje glavne nedostatke
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36. Analiziram problem prije nego Sto reagujem

38. Naljutim se

Idem u kino (pogledam film)

42. Dodatno se trudim srediti stvari

Iskljucujem se i izbjegavam situaciju

Iskoristim situaciju da dokazem kako to mogu uciniti

48. Gledam TV
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Skalom od 9 brojeva da oznacite koliko se slazete ili ne slazete sa svakom od nevedenih tvrdnji. Na
primjer, broj pet ¢e govoriti da se niti slaZete niti ne slazete sa tvrdnjom, broj 3 da se umjereno slazete a

broj 9 da se izrazito slazete sa navedenom tvrdnjom.

uopsSte se ne slazem 1234567 89 potpuno se slazem

1. Pric¢injava mi zadovoljstvo da pomaZem drugimaikad 1 2 3456 78 9

bi mi to bilo oduzeto postao bih depresivan

2. Moram da drzim probleme u glavi sve dok ne nadem 12 3456 789

vremena da se uhvatim u kostac s njima

3. Oslobadam se napetosti tako S§to radim nesto 1234567809
konstruktivno ili kreativno kao Sto su npr. stolarski radovi

ili slikanje
4. U stanju sam da pronadem dobre razloge zasve storadim 1 2 3456 78 9
5. Lako se nasmijem na svoj racun 123456789
6. Ljudi teze da loSe postupaju sa mnom 123456789

7. Ako bi me neko napao i ukrao mi novac, bio bihviSezato 12 34 56 78 9

da mu se pomogne nego da ga se kazni

8. Za mene kazu da nastojim da zanemarim neprijatne 1 2 3456 78 9

¢injenice, kao da one uopste ne postoje
0. Zanemarujem opasnost kao da sam Supermen 123456789

10. Ponosim se svojom sposobnos¢u da skreSem ljudimau 123456789

lice i da ih svedem na njihovu pravu mjeru
11.  Cesto reagujem prenaglo kad me nesto mudi 123456789

12.  Fizic¢ki se razboliom kad mi stvari loSe idu 123456789
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

Ja sa veoma inhibirana (suzdrzana) osoba

Mastanja mi priCinjavaju viSe zadovoljstva nego stvarni

Zivot

Posjedujem posebne talente (sposobnosti) koji mi

omogucavaju da idem kroz Zivot bez problema

Uvijek postoje dobri razlozi kad mi stvari ne idu dobro
Vise stvari rijeSim u masti nego u stvarnosti

Nicega se ne plasim

Ponekad mi se ¢ini da sam andeo a ponekad da sam davo
Kad se osjetim povredenim postajem otvoreno agresivan

Stalno imam osjecaj da je neko koga znam moj andeo

cuvar
Po mom misljenju ljudi su ili dobri ili losi

Ako me Sef nadgleda, moze mi se desiti da pogrijesim u

radu ili radim sporije

Poznajem osobu koja je sposobna i koja je uz to apsolutno

pravedna i fer

Mogu da drzim svoja osjecanja pod kontrolom ukoliko me

njihovo ispoljavanje ometa u onom §to radim

Obi¢no sam u stanju da vidim veselu stranu onoga $to je

inace bolno
Zaboli me glava kad moram da radim nesto Sto ne volim

Cesto primjecujem da sam pretjerano fin prema ljudima

na koje bih po svim pravilima trebao biti ljut

Siguran sam da od Zivota dobivam samo surovi dio

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Kada treba da se suocim sa teskom situacijom pokusavam
da zamislim kako ¢e ona izgledati i da isplaniram, kako da

s njom izadem na kraj
Doktori zapravo nikad ne razumiju moje probleme

Posto se izborim za svoja prava, obi¢no se izvinjavam §to

sam bio uporan

Kada sam depresivan ili uplasen jelo mi pomaze da se

osje¢am bolje
Cesto mi kazu da ne pokazujem svoja osjeéanja

Ako bih mogao unaprijed da znam da ¢u biti tuzan,

uspjesnije bih s tim izasao na kraj

Ma koliko da se zalim nikada ne dobijem zadovoljavajuci

odgovor

Cesto shvatim da ne osje¢am nista u situaciji koja bi

trebalo da izazove snazne emocije

Prijanjanje na neki posao ¢uva me od osjecanja depresije

ili strepnje

Kada bih bio u krizi, obratio bih se nekome ko je imao isti

problem

Ako mi padne na pamet neka agresivna misao imam

potrebu da u¢inim nesto da se iskupim

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78

78
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Ispred Vas se nalaze odredene tvrdnje koje se odnose na procjenu VaSeg zivota. Molimo Vas da §to

iskrenije odgovorite koliko se slazete ili ne slazete sa svakom od njih . Uz svaku tvrdnju oznacite

odgovarajuéi broj. Koristite pri tome skalu na kojoj brojevi imaju slijedeca znacenja:
1 - uopste se ne slazem
2- uglavnom se ne slazem
3 - niti se slazem niti se ne slazem
4- uglavnom se slazem

5 - u potpunosti se slazem

Uslovi moga Zivota su izrsni

sada imam sve vazne stvari koje sam Zelio u Zivotu

Sve u svemu ja sam vrlo sretna osoba

Ja se uopsteno dobro osje¢am

U cjelini gledajuéi ja sam manje sretan od drugih ljudi

Mislim da sam sretan bar i koliko drugi ljudi

14. Zadovoljan sam nacinom na koji mi se ostvaruju planovi
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16. Uzivam Zivjeti 1 2 3 4 5

Molim Vas sad odgovorite i i na slijedece tvrdnje, zaokruzivanjem odgovarajuceg broja uz svaku od njih.

Brojevi imaju slijedece znacenje:

1- nikada mi se to nije dogodilo

2 - rijetko mi se to dogada
3 -to mi se dogada i ne dogada
4 - ¢esto mi se to dogada

5 - uvijek mi se to dogada

19. da ste bili zadovoljni jer Vas drugi ljudi vole

129



Biografija
Dijana DPuri¢, rodena 17.6. 1962. Sisak, Hrvatska

Studij psihologije je zavrsila 1987. godine na Filozofskom fakultetu, Sveudilista u Rijeci a
2010. je odbranila magistraski rad: “Uloga psihosocijalne pomo¢i i resursa li¢nosti u socijalnoj
reintegraciji lica sa amputiranim ekstremitetima® na Filozofskom fakultetu Univerziteta u Banja

Luci, Odsjek za psihologiju- smjer Klini¢ka psihologija i psihoterapija.

Pored formalnog obrazovanja zavrsila je: Uvodni kurs iz Grupne analize, Edukaciju za primjenu
Rorschach testa, Kureseve iz Bihevioralne psihoterapije, Seminar iz forenzicke psihologije,
edukaciju ”European project for Interreligious Learning (EPIL) te je ucestvovala na brojnim
treninzima 1 edukacijama na razli¢ite psiholoske teme (npr. trauma, tugovanje, komunikacija,
invalidnost, nasilje u porodici...).

Od 1995. je zaposlena u ZFMR “Dr Miroslav Zotovi¢”, Banja Luka, na poslovima i radnim
zadacima psihologa. Prethodna zaposlenja: Biro za zaposljavanje / Rijeka, Osnovna $kola -
Srpska Kostajnica, Osnovna i Srednja Skola u Hrvatskoj Kostajnici. Bila je metasupervizor za
studente na postidplomskim studijama iz supervizije- Fakultet za socijalni rad, Banja Luka.

Angazovana od strane Ministarstva zdravlja i socijalne zaStite na istraZivanju i vodenju
edukativnih radionica za zaposlene u Centru za musku  djecu i omladine sa mentalnim
problemima i kao ¢lan radne grupe u projektu Politika u oblasti invalidnosti u Bosni i
Hercegovini (Ministarstvo zdravlja i socijalne zastite i IBHI) te kao ¢lan Drugostepene komisije
za procjenu i razvrstavanje djece i omladine sa smetnjama u razvoju i Opstinske Prvostepene
komisije za razvrstavanja lica sa fizickim ili psihickim smetnjama. Angazovana je 1 kao Visi
asistent za psiholoSku grupu predmeta na Nezavisnom univerzitetu- Banja Luka.

Clanica je Upravnog odbora Drustva psihologa Republike Srpske od samog osnivanja. Od 2007
do 2011. je bila Predsjednica Upravnog odbora DPRS a od 2011. je predsjednica DPRS. U
sklopu aktivnosti vezanih za rad DPRS bila je Clanica Organizacionih odbora svih kongresa
psihologa BiH a za drugi i Sesti kongres psihologa BiH je bila predsjednica Organizacionog
odbora.

Aktivno je ucestvovala je na brojnim naucnim 1 stru¢nim skupovima i objavila niz stru¢nih i
naucnih radova u svojstvu autora ili koautora.

Drustveno angazovana kroz saradnju sa nevladinim organizacijama kao Sto su ICRC, UNFPA,
Partner, UDAS, Udruzene zene i dr. U svojstvu edukatorice, trenerice i na direktnom pruzanju
psiholoske pom¢i i podrske korisnicima/korisnicama.

130



UNIVERZITET U BANjOJ LUCI

PODACI O AUTORU DOKTORSKE DISERTACIJE

Ime i prezime autora: Dijana Puri¢
Datum, mjesto i drzava rodenja: 17.06.1962., Sisak, R. Hrvatska

Naziv zavrienog fakulteta i godina diplomiranja: Filozofski fakultet Univerziteta u Rijeci, 1987.
godine

Datum odbrane magistarskog rada: 13.07.2010.

Naslov magistarskog rada: ,.Uloga psihosocijalne pomo¢i i resursa licnosti u socijalnoj
reintegraciji lica sa amputiranim ekstremitetima

Akademska titula koju je autor stekao odbranom magistarskog rada: magistar psihologije
Akademska titula koju je autor stekao odbranom doktorske disertacije: doktor psiholoskih nauka

Naziv fakulteta na kome je doktorska disertacija odbranjena: Filozofski fakultet Univerziteta u
Banjoj Luci

Naziv doktorske disertacije i datum odbrane: »Specifiénosti psihickog funkcionisanja osoba sa
tielesnim ostecenjem/invaliditetom®, . godine

Naugna oblast disertacije prema CERIF $ifrarniku: S260, B650

Imena mentora i ¢lanova komisije za odbranu doktorske disertacije:
prof. dr Spasenija Cerani¢ — ¢lan-mentor;

prof. dr Nada Vaseli¢ — predsjednik;

prof. dr Porde Cekr]ija — ¢lan.

U Banjoj Luci, dana_ 1 2. 03 2043,

7/  Dekan
4 * ; . /
0" ‘\_/\ R)'(/V" ~ jA'J'\I\ a/\)’“q M (‘

Prof. dr Brane Mikanovié¢

134




O6pazary -3

YHUBEP3UTET Y BABOJ JIVIIN

OPUITO30DPCKHA DAKYITET STV E

B
N

OF

MN3BJELITAJ

0 oujenu ypahene 0okmopcke oucepmauuje

I. MIOJALIM O KOMUCHUJIN

HacraBHo-HayuHo Bujehie ®unosodckor daxkynreta y bBawoj Jlyum, Ha cjeqruuu
oapxaHoj 14. 6. 2018. rogune, umenosaio je Komucujy (Pjemweme 6p. 07/3.1085-1/18) 3a
oljjeHy IoKTopcke nucepraudje CnenupuIHOCTH NCHXHYKOT PYHKIHOHHCAMA 0c062
ca TjegecHuM omrtehemem/maBamuanTeTOM KaHaugatkuie mp JIujame Bypuh, y
cibenehem cacraBy:

1. npod. np Cnacennja Thepanuh, pemoBuu npodecop dunozodckor dakynrera
VuuBepsurera y HcrouHom CapajeBy, yxka HayuyHa ob6nact KiouHuuka
NICUXOJIOTH]a, PEICjeJHUK,

2. npod. np Hama Bacenuh, BaHpenuum mnpodecop Dunozodekor daxynrera
VHuusep3utera y bamoj Jlyum, yxka HayyHa obnact KiuHWuYka micuxosiorvja u
ncuxoTepanuja, wiaH,

3. npod. ap Hophe UYekpnuja, Banpeanu npocdecop Dunozodcekor Qakynrera
Vuusepautera y bawoj Jlyun, yxa nayuna obnact [lcuxonoruja ntmuHocTy, unas.

1) HaBectu natym v opras Koju je UMEHOBAO KOMUCH]Y;

2) HaBectu cactaB xoMucHje ca HA3HAKOM HMEHa W MPE3MMEHa CBAKOT 4JlaHa, HAay' HO-HACTABHOT 3Barba,
Ha3suBa ye HaydHe 00JIaCTH 3a KOjy je u3abpaH y 3Bame M Ha3MBa YHUBEP3UTETa/ pakyaTeTa/HHCTUTYTA
Ha KOjeM je wiaH KOMHCHje 3arociieH.

II. TIOJALIA O KAHIAUAATY

1) [lujana (Munow) Bypuh

2) 17. 6. 1962, Cucak, XpBarcka

3) TMeparomku dakynrer Ceeyuwnuinta y Pujeun, Opnjcek 3a NCHXONOrHjy, IUIIL
ncuxonor-npodecop

4) dunozodpcku dakynrer, YHUBJI, Oncjek 3a ncuxonorujy; Yiora ncuXocouujaiHe
MoMohU U pecypca JMYHOCTH Yy COUMjalHOj peUHTerpauuju JMia ca aMmmyTHpaHUM
ekctpemuretuma (13. 7. 2010).

5) Knuanuka ncuxosiordja u ncuxorepanuja

6) Tloctynak 3a CTULAWe HAy4HOr CTereHa JOKTopa Hayka 3anoueT je 2014. ronune,
npeMa ojpeadama unana 149 3akoHa 0 BUCOKOM 0Opa3oBamwy; CTYAHUjCKH TpOrpam
ncuxonoruja. Cenar YuuBepsutera y Bamwoj JIyuu je 27. 3. 2014. rogune (Omtyka op.
02/04-3.995-38/14) onobpuo wu3pagy JAOKTOpPCKE JucepralMje oA  HAaclOBOM
Cneyugdpuunocmu NCUXUYKOZ GynryuoHucarba ocoba ca mjenecHum
ouwmeherbem/UHeANUOUMe mo.

KanaugaTtkuiba je o6jaBuia iBuje Kibure (jeliHy Y KoayTOpPCTBY) M NMyOiiMkoBaia oko 25
panoBa (caMOCTajlHO U y KoayTopcTBy), of kojux BehuHa obpalyje TemaTHKy CpoaHy
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TEMM JIOKTOpCKe anceprauuje. Hekn of TMX paaoBa, y LjesuHu UM y u3Boy, oGjaBibeHu
Cy Y peepeHTHUM yaconuchma.

Kmoure:
e Caruh, T., Bypuh, JI. (2005). I'osopnu pazeoj ojemema. bawa Jlyka: [nac
cpnickn-I paduka,
e Jlnjana Dypuh (2014). Vaoea ncuxocoyujarne nomohu u pecypca audHocmu y
coyujarnoj peunmezpayuju iuya ca amnymupanum excmpemumenuoia barba
Jlyxa. Ipywrto ncuxonora Peny6inke Cpricke.
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e Dbypuh JL (2002). Tleuxocounjanua pekonumanjaunja na noapydjy oOusiie
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o Casuh, I',, Mpuikuh, A., Bypuh, ., n By3auuja, B. (2012). Jlokauuja nesuje u
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ApYWITBEHE MpaBle M coulo-aemorpadckux Kapaktepuctuka. Y C. Jlywanuh
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"llcuxonowxa ucmpaxcugaisa yuera u nonawarsa" (ctp. 169-184). Bama Jlyka:
Ounosodekn dakynrer y Bawoj Jlyun u [pywteo ncuxonora PenyGinke
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o Casuh, I',, Upnuwikuh, A., Bypuh. JI., 1 Byzauuja B. (2013) Jlokauuja nesuje u
pasymujeBare ropopa G0eCHUKa HAKOH MOMIAHOT yaapa, TuMouku Meduyuncku
anacnux, 3 (38), 112-118.
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Cekrlija, D., Duri¢ D., i Marjanovi¢ J. (2016). The nature of influence of family
gathering on family selfconcept: a mere structure or necessary prerequisite,
“Merynaponen aujanor: Wctok-3anan”. llcuxonozuja u o6pazosanue, 11/3 (pg.
209-215). Cesetn Hukone, P. Makenonuja: Mefynaponen Llenrap 3a Cnasjancka
[Tpocgera.

Cekrlija D., Mirkovi¢ B., Buri¢, D. (2017). Sest stavki za Sest primarnih domena;
kratka skala multidimenzionalnog hijerarhijskog modela ‘samopoimanja. U M.
Gavri¢, i K. Sesar. (Ur.), Zbornik radova sa IV kongresa psihologa BiH sa
medunarodnim ucesé¢em (str. 161-178). bpuxo auctpukr: DPRS.
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Bypuh, . (2010). TleuxocoumjanHa mnojpuika W pewHTErpauMja juua ca
amryTaunjoM I0WmKX excTpemutera, Tpehiu konepec ¢usujamapa u Ipea HCITO
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yenosuma, Tpehu ronepec qusujamapa u Ilpea HCIIO rongepenyuja buX,
Tyzna.
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amryTaLunjoM JOWUX excTpemuteTa, Krwuea pesumea ,Jlanu npumersene
ncuxonoayje *, Huu.

Bypuh. JI.. Murposuh, /1., Jloauh, C., Kusanuh, JI., n Konamwa, M. (2012).
YTuuaj crpechux norahaja u HacsbeaHor daktopa, Kwuea caxcemaxa, 1V konepec
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Muipkosuh, b., Bypuh, JI., u Paneruh Jlospuh, C. (2012). Couno-aemorpadceke
KapaKTEpPUCTHKE U W3BOPH CTpeca Ha pany. Kruea caxcemaxa ,, /[pyeu capajescku
oanu ncuxonoeuje , (ctp. 51). Capajeso: ®unozodeku dakyarer.

Savi¢ G., Irigki¢, A., i Buri¢ D., (2012 ). Disturbance comprehension of speech of
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rehabilitation Medicine, 48(1), 122.

V. Buzadzija, G. Savic, J. Satara, D., Djuric, D., i Prtina, (2013). Degree of
recovery in motor functions of patients with CVI in relation to the degree of
damage on speech comprehens; Jornal of the Neurological Sciences, 333(1), (pg.
€195,15). )

Buzadzija, V., Savi¢, G., i Djuri¢, D. (2014). Stepen poboljsanja Barthel indeksa
pacijenata sa mozdanim udarom nakon rehabilitacije u odnosu na starost. Zbornik
rezimea 5. xongresa fizijatara Bosne i Hercegovine sa medunarodnim uceséem,
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Savic, G., Djuric, D., i Buzadzija, V. (2016). Maximum phonation time at patients
with Parkinson's disease. 20" European Congress of Physical and rehabilitation
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e Dijuric, D. (2016). Importance of personal resources in psychosocial reintegration
of persons with amputation of lower limb, 20" European Congress of Physical and
rehabilitation medicine, European journal of physical and rehabilitation medicine,
Mediterranean journal of physical and rehabilitation medicine, 1(52), 433.

e Savi¢, G., Duri¢, D., Buzadzija, V., i Savi¢, N. (2016). Stepen govornog ostecenja
kod pacijenata sa parkinsonovom boles¢u, Zbornik radova- 6. xongresa fizijatara
Bosna i Hercegovina sa medunarodnim uceséem, 6(9), 121-122.

e Duri¢ D., Cekrlija B., & Vujakovi¢ L. (2017). Life satisfaction, self-concept,
defense mechanisms and coping strategies at persons with physical disabilities:
Differences between satisfied and unsatisfied patients, Libro de Actas del X
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o DBuri¢, D., Cekrlija, D., Vujakovi¢, L. (2018). Self-concept, defense styleson and
coping strategies: Mediators of activities of daily living and life satisfaction
relationship at dissable persons. Rezimei: XXIV Empirijska istrazivanja u
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1) Ume, ume jearor o poautesba, npe3sume
2) Jlatym pohetba, onutuha, apxasa

3) HasuB ynupep3uTeTa M dakynteta W Ha3WB CTYAMJCKOr Mporpama aKaaeMCKWx
ctyauja Il umkiyca, OTHOCHO, MOCIMjEAMIIIOMCKMX MaruCTapcKuX CTYAHja W CTEYEHO
CTPYHHO/HayuHO 3Baks€.

4) ®akynTer, Ha3MB Marucrtapcke Tese, HayuHa o00JacT M JAaTtym oa0paHe
MarucTapckor paja;

5) Hayuna obnact M3 Koje je CTEUeHO HAyYHO 3Bakbe MarucTpa Hayka/akaaemcKo
3BaE MacTepa:

6. ['omMHa ynuca Ha JOKTOpPCKE CTy/IMje M Ha3uB CTYMjackor nporpama,

1. YBOAHHU N0 OLJEHE JOKTOPCKE TUCEPTALIMJE

HokTopcka nncepraunja mp Jujane Bypuh noa naciosom

Cneyuguunocmu NCUXUYKOR Gynrkyuonucarva ocoba ca mjenecrum
owmeherem/uHeanuOUmMe mom

cacToju ce on cibeiehux nornasba:

[lornasmwe YBOJ (ctp. 1 wu 2) caapku KpaTak rnperiejl NpuCTyna NUTarmUMa

MHBAJIMIHOCTH KPO3 MCTOPU]Y M HETOBOr YTHLAja Ha MCUXOJOrHjy, OJAHOCHO pasBoj
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MCUXOJIOTHj€ WHBAJIMJIHOCTH,

Hornaeme TEOPUICKE OCHOBE (ctp. 3-32) caapsku noaHacioBe Koju ojawraBajy
MCUXOJIOLIKE KOHLENTE Koju ce y paay obpabyjy. YV npBom aujeny uanoxeHa cy
AoCajalrba HayyHa casHawa M3 00JacTH NCHUXMUKOr (YHKLMOHMCAma ocoba ca
MHBAMIMTETOM KPO3 GHO-NCHXOCOLMjaNIHK TIPUCTYTL. JIpyru AMO Aaje Onuce TeOpHjCKUX
U TPETMAHCKUX MCHXOJIOLIKUX NPUCTYNa WHBAIMAHOCTH KPO3 Ppas/MuMuTE TNCHXOJIOLIKE
wiKone v npasue. Y tpehem aujeny, Kpo3 pesynTate HCTPaXkMBaka, NPaKTHYHA HCKYCTBA
| v u3jaBe ocoba ca MHBATMANTETOM, Ca HarJackoM Ha KJbyYHe ejleMeHTe, ofjalbasa ce
npouec ajanrauuje Ha KMBOT ca WHBAIMANTETOM. Y cibenehum aujenosuma, kpo3
AevHUUMje, Pa3BOj M peNeBaHTHA WCTpaxvBama y GYHKUMjU ajanTauuje  Ha
MHBAJIMANTET, OMUCAHW CY TMCHXONOWKH KOHCTPYKTH: cefd-KOHUENT, cTparteruje 3a
NpeBasnlaXee CTpeca, MEXaHU3MHU 016paHe U 3a10BOJLCTBO KUBOTOM.

ornasse METOJIOJIOTUIA UCTPAXKUBAHA (ctp. 33-42) caapxku jacan onuc
npobneMa M LMbEBA MCTPAXHMBaMa, XUMOTE3a, METOJE- paga M ONWC y3opka; 6poj
WenuTaHWKa, couroaemMorpadcke KapakTepuUCTHKe, Te BpHjeMe HacTaHka M BpcTa
VHBAJIMAWTETA KOJ KJIMHUYKOT y30pKa. Takohe, onnucaHn ¢y U KOPHIITEHH WHCTPYMEHTH
W FBUXOBE METPH)CKE KapaKTEPUCTHKE, KAao U MeToie 00pajie NnoaaTaka.

Y nornasy PE3VJITATH, kananaatkuma je, y ckiay ca NpUHUMIAMA NPE3CHTOBAbAE
pe3ynTaTta Hay4yHO-UCTPaXXHMBAYKOr paja, jacCHUM jE3WKOM, Kpo3 Tabene W cimke,
MPErJIEIHO  NpeicTaBuia 00MjeHe pe3ysiTtaTe KOjU  ciujee JIOTHKY W LIMJbeBe
neTpaxcupara. [1pBY 1MO Mpe3enTyje Mjepe AECKPUNTUBHE CTATMCTHKE 3a CeNd-KOHLENT.
CTpaTeruje 3a npesasuaxernhe cTpeca, MexaHn3Me oa6paHe U 3a40BOSLCTBO KHBOTOM. Y
JpYTOM 1Hjelly Npe3eHTOBaHEe Cy CTATMCTUYKE 3HAYajHOCTH pasiuka uimely ys3opka
0c00a ca HHBAIMJIMTETOM W KOHTPOJIHOI y30pKa, 3a HABEJEHE MCHXOIOLIKE KOHCTPYKTE.
Y cipenehem nujeny npukasana je aHanmsa CTpyKType pasinka mely y3opumuma, 0aHOCHO
AMCKpPUMHMHATHBHA aHanu3a. Ha Kpajy, nNpe3eHTOBaHM Cy pe3yaTaTH WCMNUTUBAMLA
MEaMjaTopcKe ynore cend-KOHLENTa, CTpaTerdja 3a NpeBasMnakewe crpeca W
MeXaHu3amMa oi0paHe y OJHOCY Ha MpPUMAAHOCT TPYNH Cca WHBATUAWTETOM WJIH
KOHTPOJIHOM y30pKY M M€HEpaIHOT W CHTYaLMOHOT 3a10BOJBCTBA XKHBOTOM. Pasyntatu cy
MPUKa3aHKW OAroBapajyhinM pefoc/beloM M y CBjETIly CIMYHWX HCTPakMBama Yy OBOj
06n1acTh, a NOTKPHjeNJbeHH Cy M MpUMjepuMa M3 mpakce, Te J0JaTHO PAsMaTpaHu y

nornasiy IMCKYCHIA (cTp. 64-74).

JIMTEPATYPA (ctp. 75-86) campxu cnucak KOpMLITEHE JMTepaType Ha CPIICKOM M
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EHTJIECKOM jE3UKY.

punosu (cp. 87-129) caapxe aoaaTHa nojauimera pesyarara, Tabene u rpabuKoHe, Te

KOPULITEHE MHCTPYMEHTE HCTPaKUBat:a.

Hucepraumja uma 86 cTpaHa OCHOBHOT TeKcTa (Ca JIMTepaTypom) u 43 cTpaHe npuiora.
Takobe, oOyxpara 7 Tabena, 4 cnvke u 5 wema v rpadukona. Jlutepatypa o6yxsara 123

pedepeHue 1 11 nHTepHeT U3Bopa.

Mcrahu ocHOBHE mojaTke 0 JOKTOPCKOj AWCepTalmju: o6um, Gpoj Tabena, ciiMka, Liema,
rpadukoHa, 6poj LMTHUpaHe JIUTEpAType U HABECTH MOTIAB/ba.

IV. YBOA 1 TIPETJIE INTEPATYPE

enxnuko dynkunonucare ocoba ca TjenecHum olnreherwem npobiem je Koju ce cie
BUIIE WCTpaXKMBa4yKW aKTyelusyje KoA Hac M y cBujeTy. C jenHe crpaHe, y CKIIOMy
CaBpPEMEHOT CTHJIA XKHBJLEHA, Opoj 0coba ca TjesiecHUM olITeReheM je y NepMaHEeHTHOM
nopacTy, a, ¢ ipyre cTpaHe, XyMaHu3allnja ApyLITBa U Y NICUXOJIOTUjH aKTyelaH TpeH 1 Ka
oxycupary na daktope Koju ompehyjy moGosbliate KBaiuTeTa KMBOTAa O6aBesyje
ucTpaxiiBade fga ce nosabGase m3ydaBarbeM (DakTopa KOjU JOMPHHOCE KBATUTETHHjEM
(yHKUMOHMCalby M BMIIMM HUBOOM 3a[0BOJLCTBA JKMBOTOM 0co0a ca TjeaecHuMm
owrehereM. AKO ce MMa Ha yMy J1a je KO/ Hac BEJINKK Gpoj ocoba Koje cy M3 NpoTeKIor
pata wu3anule ca TPajHUM MOCJbEAWLIaMa paTHUX parbaBama, OH4, CBAKako, OBa
nonynauuja 3aspehyje 030M/bHE MYJNTHAMCUMITIMHAPHE W WCTPaXUBauke Harope vy
OKBHPY MCHXOJIOTH]E.

lIpobrem, kojum ce 6aBM OBO HCTpaXHUBame, jecy CNeundUUHOCTH NCUXMUKOD
¢yHkumnonucarma ocoba ca TjesecHUM WHBaIMAWTETOM. Y pady he ce HacTojaTH UCrUTaTH
MpUpoaa OJHOCA BHLIE KOHCTPYKaTa M HHXOB JIONPUHOC YKYITHOM TMCHXHUYKOM
(yrkunonucamy ocoba ca TjeJeCHUM WHBAIMAMTETOM, KA0 M pasivke Yy OAHOCY Ha

OMLUTY MOMyNaLHujy.

Hagezeno je na je nojam- neuxuukor (yHKUMOHHCAE IIMPOK KOHLENT W, reHepasHo,
oOyxBaTa [10X1BJbaBatba, Pa3MHILIbAKA W MOHALLIAA Be3aHa 3a cebe U CBUjeT 0Ko cele.
KoHkpeTHuje peueHo, uoBjek 10kHBIbaBa cebe Kao TjenecHo, NCHXONOUIKO M COLMjatHO
Ouhe W Ha aKTHBAH HAuWH KpeWpa CBOjy OKOJIMHY M OJHOCE ca Jpyruma, Koje, orner
onaxa, NOXWB/baBa M Ha oxapeheH Ha4yuH Mpomuilba O tuma. CBako 10KMBIbABA
ozpehene dpycTpaumje 1 CTpecoBe W ca HMMa W3a3d Ha Kpaj ca BUILE WIM Marbe

yenjexa. Tlpu Tom, cToju My Ha pacriosararby YnTaB apceHasn pasIMuUTHX MeXaHW3ama,
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KOjH j€ KO CBAKOT MOjeIMHLIA OPraHW30BaH Ha jeAMHCTBEH HauuH, OBJje ce NPREHCTBEHO
MHUCJIHIIO Ha pa3NuunuTe MeXaHW3Me oAGpaHe, KOju 106puM aujesoM (GyHKLHOHHLIY Ha
HECBJECHOM HUBOY, Te€ CTpaTeruje 3a npeBasunaxere crpeca. OBM MEXaHH3IMU M
cTpateruje, ca BehuM WM MambnM yCrijexoM, MOMaxy y OuyBary MHTErPUTETa JINUHOCTH,
OJHOCHO JompHHOCE Aa ce ocoba ocjeha 100po, afeKBaTHO WIH JIOLLE W HEafeKBaTHO Y
BE3W Ca OHWUM WITO OH jeCTe M WITO YMHW. MOry na JOMpPUHECY MpPOLjEeHH CONCTBEHOr
KBaJIMTETa JKUBOTA, OAHOCHO 3aJ10BOJHCTBA KUBOTOM.

Y HacTojamy Aa UCTPAXKM NMCHXMUYKO DYHKLMOHKCAbe 0c00a Ca HHBAIUANTETOM,
KaHIuaaTkuiba ce  Qokycupana Ha oapeheHe acnekrte, Koje je cmarpasa
Hajpe/IeBaHTHUjMM, @ TO Cy: celd-KOHLUENT, MeXaHu3Mu oabpaHe, cTpaTeruje
NpeRnajaaBatba cTpeca u, KOHa4Ho, 3a10BOJCTBO XMBOTOM. KaHanaaTkumba je cmarpana,
pykoBoaehu ce N0CTYNHUM MH(pOpMaLMjamMa W Pe3yTaTiMa CIMHHAX MCTPakMBalha, Aa
Ce OKO HaBEJECHWX KOHCTpyKaTa JOMHHAHTHO OpPraHu3yjy TpOLECH MNCUXHUUKOT
ynkumonuncama. Cmarpana je, takohje, 1a Cy OBH KOHCTPYKTH MoceGHO 3HauajHu y
CBEYKYMHOM NCUXMYKOM (DYHKLIMOHHCaHY 0c00a ca MHBAIIMANTETOM. _
IIpeomem ucmpasicugar»a OAHOCH Ce Ha TeCTHpame MHTepakuuje cibeaehux Bapujabin:
ceng-KoHLeNnTa, MeXaHu3ama oabpaHe, CTparerja nNpeBjajaBara CTPECOM M
3a/10BOJbCTRA KMBOTOM Yy MCUXHUUKOM (DYHKLIMOHHCaKY 0coba ca TjenecHuM olitehermhem

/MHBAJIMANTETOM.

Huwesu vcTpaxusara GUIN Cy aKUMOHW W TEOPHJCKH. AKLIMOHH LIWJb UCTPAXKHBaba OHO
Je na ce HMCMMTa Ha KOjH HAYMH je TNpPHUCYCTBO, OMHOCHO OACYCTBO TjeJeCHOr
OHeCnoco0/berba, NMOBE3aHO ca MCUXOJOLIKHM KOHLUENTHMA, Kao IITO jé CaMONOMMAaHE.
Teopujckn unib ucTpakuBarba 61O je aa ce pacBHjeT/IM pa3Boj U MehyoaHOC HaBeIeHHX
KOHLENaTa: cTpaTeruja rnpepBasujaxera CTpeca, MexaHnWsama oa0paHe W 3a710BOJLCTBA
’KMBOTOM JIMYHOCTH y (YHKLMjU NMOCTOjakba TjeNIeCHOr WHBAMMAMTETA y OAHOCY Ha
HETIOCTOjame WHBAHAUTETA.
Y ucTpaxmBatby ce Nouiio oA ejbeaehux xunomesa:

X1 — Tlocroju cratMcTMukM 3HauajHa pasivka y NOjedMHMM CcyOiomeHuMa cend-
KoHLlenTa ocofa ca TjeleCHUM HHBAJIMAMTETOM Y OJHOCY Ha ocobe 6e3 MHBAIHAUTETA.
Tlpernocraka je dopmupaHa Ha OCHOBY Hamaza O MO3HTHBHHMjO] MpoLjeHM
€MOLIMOHAJIHOT M (PU3MYKOT camornonmarka Juia ca WHBATMAMTETOM Y OJHOCY Ha WL
6e3 unsanuantera (Bypuh u Uekpauja, 2012).

X2 — TlocToju cTaTMCTHUKK 3HAuYajHa paivka y NpuMjend oapehenux cTpateruja 3a

NpeBasuiaxere cTpeca KojumMa Jiula ca TjeleCHUM MHBAJIMAWTETOM BHILIE NpHGjeranajy.
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Xunoresa je nocTaB/beHa Ha OCHOBY pe3yJiTaTa Koju cyrepuuly aa ocobe ca aMmnyTaLmnjom
yesben Tpayme dveuihe kopucTe uibjeraBame kao konuHr crtpaterujy (Gallagher i Mac
Lachlan, 1999) u nana3a o HeraTMBHOj BE€3M E€MOLMOHAIHOT KOMWHra ca JKUBOTHWUM
3a7I0BOJLCTBOM M CTENEHOM PEWHTErPUCAHOCTH y CBAKOAHEBHU HKWUBOT Juua ca
amnyTauujom gomwux ekctpemureta (bypuh, 2010).

X3 — TlocTtoju cratucTMYKM 3HAYajHa pasnvKa y CTeneHy MpucycTBa oadpamOeHux
MexaHnsama uW3mely smua ca TjenecHoM uHBaIMAHOwhy M HEWHBaNMAa, Kao W
MHTEH3UTETA Y KOME CE€ MUCMOJbaBajy. Xunoresa je popmMyancaHa Ha OCHOBY HaJlasa BuULIE
CTyaMja Yy Kojuma je pa3martpaHa npupoja MexaHuszama oabpaHe koa ocoba ca
unBaauaureTom (Wright, 1960; English, 1971; Vash i Crewe, 2010).

X4 — TlocToju CTaTUCTUUKK 3HauajaH YTULA] KOjUM MpUMapHU AOMEHHU cend-KoHLenTa,
MexaHu3Mu oabpaHe M cTparervje cyodaparwa ca cTpecoMm, OOJIHKY]y pasiuky Yy
MPOLMjEHEHOM 3aI0BOJECTBY JKHBOTa M3mely ocoba ca uHBanuauTeTom W ocoba Ge3
WHBaIMauTeTa. Xunoresa je popmynncaHa Ha OCHOBY Hajasa BHLLE CTyIMja y Kojuma je
pasmarpaHa npupojia MexaHusama oaGpane koA ocoba ca nusanuantetrom (Wright, 1960:
English, 1971; Vash & Crewe, 2010).

Hctpaxxupawa koja ce ©OaBe ciOuyHOM nNpoOieMaTHKOM, a uuje pesynrare je
KaHAMJATKUIba MOpe/niia ca OHWM J00MjEeHWM Yy OBOM HCTpaXkmMBamwy, OJHOCE CE€ Ha
KJbyuHe Bapujabiie Koje Cy ApYrH UCTpakuBauu MCTPa)XMBAIH Yy ApYraunjeM KOHTEKCTY.
Tako je Balley (2014) ncnuTBao MCKycTBa Be3aHa 3a Tujeso Koa ocoba ca noepeaama
KMuMeHe MoxauHe. Hanasu cy nokasasiu ja ce HeraTMBHA UCKYCTBa Be3aHa 3a THjeJlo He
Hajla3e Ha CYNMpOTHOM TMOJIy Y ONHOCY Ha TNO3WTHBHA MCKYCTBa, Beh aa ce paau o
npoljeHaMa pasjIMuuTHX acrekaTa TjejecHor cenda. HaBeaenu cy pesyaraTh v Apyrux
MCTpa)kMBaua Be3aHW 3a cend-KoHLeNnT ocoba ca TjenecHum owtehermem (Scherman &
Cohen 2006; Dypuh, 2010; Konenoruh-hano, Jlpaue, Xayuunaxmetosuh, 2015).

Illto ce Tnue cTpateruja npepnagaBara CTpeca y OKBUPY MNCUXUUKOT (YHKLMOHHUCAHE
ocofa ca MHBATUIUTETOM, HaBejieHa cy OpojHa uctpaxusara (Dunn 1996; Livneh et al.
1999; Livneh & Wilson, 2003; Elliot et al., 2003; Jarama & Belgrave, 2002; Noonan et
al., 2004; Desmond & MaéLachlan, 2006).

Greenhut (2015) je ucnutrBana oaHOC cTpeca, 3pesiocTH oadpaHa 1 ncwxonamnornjé Ha
nonyhaunju ypbanux Adpoamepukanana. Huje ce nokasana HenocpeaHa Be3a usmelhy
3peJIoCTH MeXaHu3ama obpaHe ¥ NCUXOMaToJIOWKUX Ucnosbaamwa. Livneh, Martz and

Wilson (2001) wuctpaxuBanu cy oaHoc usmehy mexaHu3ama nopuuama, nepUunupaHe

BUAJLMBOCTH WHBAIMAUTETA M NMCUXOCOLIMjaiHe npuiaroheHoctu nocrojehem cramwy. M
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cama KaHIWAaTKWKa Ce€ AYTM HW3 roAuHa OaBM MCTPAKWBAHEM pasIMuWTHX acrekara
NCUXUYKOT (PYHKLIMOHKCAamba ocoba ca WHBAJIMAWTETOM, WITO je BHABUBO HA OCHOBY
npuioxene oubauorpaduje. ‘

JonpuHoc Tese y pjewaBakmby M3y4aBaHOr MpEAMETa MCTpaXkMBawha Orjiefia ce y HU3y
KomMnoneHTH. HcTpaxuBame je  MNokasalo  Heke  CreUnpHYHOCTH  NCHXHYKOr
(dyHKLMOHHCaa ocoba ca TjenecHuMm owTehermem Be3aHo 3a nojeauHaune Bapujabie:
cen-KOHLENT, CTpaTernje Cyouarara ca CTPECOM W MexaHusMe oabpane y nopehery ca
| rpynom mcnurtanmka 6e3 vHBanuauTteTa. Hajeehuw monmpuHoc y aAMjesy eMMUpPHjCKOT
WUCTpaXKMBara OJIHOCH CE€ Ha pacBjeT/baBakbe WHTEPAKLMje OBHMX MOjeAMHAUYHUX
Bapujabnu. M ynpaBo mwHXOBa MHTEpaKuUWja je OHO ITO oApehyje HauWH MoHaluara,
pasmuuLbama, ocjehawa U yKynHor dyHKUMOHKMCamba 0coba ca TjenecHuM oliteherem.
HUcTpaxuBare JOMPUHOCH pasBHjatby Hay4yHOr ceH3ubuauTeTa y onabupy npeamera
HCTPaXKHBarba KO CIMYHE TeMaTuke, Kako OM ce u30jersie 3amke y Koje HCTpakuBau
MOJKE 3anacTh, ako MojeJUHaYHe KOMTIOHEHTE MNCHUXUUKOr (YHKLHOHHCaha Tymauu
M3BAH KOHTEKCTa APYTrMX KOMIOHEHTH ca KojuMa ce oBe npernauhy.

OBa auceprauuja naje HayuyHW JAOMIPMHOC Y CMHCIY KOMIUIEKCHHW]Er pasyMujeBarba
MCUXWYKOT  (QyHKUMOHUCAama ocoba ca TjenecHuM  owureherem:  JONPUHOCH
pasymujeBatby Ha KOjU HauuH ce ocofe ca TjeleCHMM olTeherheM CyouaBajy M Kako
caBllajJlaBajy CTpecHe CHUTyallMje, Te Kako KOpHIITeHe oapeheHuX, MaKo Marbe 3pesinX
Mexanusama ojbpaHe, Nomaxke OJpXkaBaky MO3UTUBHOT celi-KoHLenTa y BehuHu
nomena. [llpakTvunu JonmpuHOC MoOXe ce carsiefath  Kpo3 MOryhHOCT npumjee
NOOMjEHUX pe3yaTaTa y TMCUXOJIOIIKOM CaBjeToBalwy W MCHXOTEpanuju ocoba ca
TjenecHum owteherwem. Pesynrtati ncTpaXnBarma MOTY NPEACTaBbLATH W MONA3ULITE Y
OpraHu30Barby NCHXONOLIKMX PajMOHULA ca ocobama M3 OBE rpymaumje, a MoceGHO y
OKOJIHOCTUMa TNPHPOAHMX W ApPYrux KaracTpoda, Koje IOHOCe MacoBHA CTpajarba

CTAHOBHUIUTBA.

1) Ykpatko ucrahn paznor 300r Kojux éy MCTpaXKHBakha Npey3era v NpeacTaBuTH npobiem, npeiamMer,
UHJbERE W XUTIOTE3E;

2) Ha ocHoBy niperiiena JMTEpaType CaxeTo NMPHKa3aTH pe3ysiTaTe MpPeTXOAHHX HCTPaXuBarma y RE3W
npobJiema KojH je ucTpaxnBaH (BOAWTH padyHa aa o0yXBaTa HajHOBH]A W HAj3HAYAjHHja ca3HAaa W3 Te
06J1aCTH KO Hac U Y CBHjeTy);

3) lagecTn nonpuHOC Te3e y pjelliaBarby H3yuaBaHor NPeAMETa HCTPAKHRAMA;

4) HapecTu ouexnBane HayyHe W NparMaTiuHe J0NPHHOCE IHCEPTALH]E.

V. MATEPHJAJI U METOA PAJIA

[lpumjepeno npeameTy ucTpakMpama, ofabpaHe Cy ajeKBaTHE HayYHOMCTPaKHWBAUKE

METOAC: METOAa TeOijCKC AHAJIM3€ N CHUHTE3E, METOAA KOPEJALUMOHOr TpaHCBEP3aJIHOT
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MCTpaXKiBama ca 1B1je rpyre 3a nopeheme.

Memooa meopujcke ananuze KopuvilTeHa je y CBPXY YrO3HaBama ca pasiMuuTUM
TEOPHjCKUM MPUCTYNUMA PasIMYMTHM acneKTHMa NCUXHUKOr QYHKLMOHKCaka 0coba ca
TjenecHum owwrehewem. Uctpaxen je MCHXOAHAIMTHUKH NPUCTYMN, TNPU Yemy je, Y3
KJIaCHYHO TICHUXOAHAIMTUYKO YUEHEe O JIOKHUB/BA]Y XEHIUKena Kao cUMOONMYHE KasHe
KacTpaLMjoM, WCTPaXKeHO W CXBaTaie CaBPeMEHHjUX TeopeThuapa ceid ncuxosoruje,
KOju cMaTpajy aa je TjelecHu celid), OJHOCHO AOXKWBI/bA] BE3aH 3a THjENO, CYIITHHCKH
Ouran 3a Gopmupare cBeyKynHor celnda (ciuke o cebu). U AanepoB npuctyn nokasyje
Ce aKTYEIIHUM Yy pasymujeBawy ocoba ca MHBAIMAMTETOM, Oyayhu 1a HEroBU KJbYUHH
KOHLENTH, Kao WTO Cy WH(EPUOPHOCT W TEXHa 3a HAAKOMIEH3ALMjOM, 3HAYajHO
AOMpHHOCE pasymujeBary N0XKHUBJbaja cenda U MexaHuzama oabpaHe, KOjU ce KOpHCTe y
HacTojamy na ce mpesasulie ocjehare MHDEPHOPHOCTH. Y TEOPMjCKOM HCTPaXKMBaH:y
Takohe je NCTaKHYT JONPUHOC FeLTaNT NCHXOJIOTa, KOjH MCTHUY 3Hauaj Texkihbe THUHOCTH
3a pacToM M pas’BOjeM, OAHOCHO TEXHE 3a OPraHU30BaHkEM HKMBOTA HA BIACTHTH HAYMH,
Mp1 Yemy oKosiMHa Tpeba aa Oyae y yHKuMju noMohn ocobu ca TjenecHum oureherem
Aa Hahe onTMMalHa aaanTHBHA pjelletha y OKBUPY CMEKTpa BAacTUTHX noTpeba. Mctnue
Ce W 3Haya] MO3UTHUBHE MCUXOJIOTHje Yy JOTNPUHOCY pasymujeBamy ocoba ca
uHBanuautetom. [locebno ce Harnawasa npuctyn Ceaumnrmana (2002), koju je
MOTEHUMPAo 3Ha4aj rpaiwe HajBuiler Moryher KBaJlMTeTa jKMBOTA, a He (UKCHpara 3a
Hepocratak. KoHuenTM W3 MO3WTHBHE NCHXOJOTHje, Kao WITO Cy ONTHMH3aM,
pesuiiMjeHutja, cyGjeKTHBHA 100po0HT, CTpaTerija npesasunaxersa cTpeca, Haaa, ocjehaj
KOXEPEHTHOCTH M CamMOe(PUKACHOCT TNPEACTaB/bajy TeMEbe 3d pa3BO] M KBAJIUTETHO
NCUXMYKO  dyHKUMOHUCae ocoba ca Tjenechum ouiteherem. Teopujcka ananusa
00yxBaTuna je W HajHOBHje GUXEjBUOPATHO-KOTHUTHBHE MPUCTYNE, Ko LITO je Teopuja
atpubyunje — TMOBE3aHOCT YHYTpallllber JIOKyca KOHTpOJE ca ajanTauujom Ha
uHBanuauTet (Martz, 1999, 2018). Takohe, ucTpaxeHH cy GHXejBHOPATHO-KOTHUTHBHU
MPUCTYNW y CTpaTernjama npesiajasarsa cTpeca.

Emnupujckn ano uetpaxuarma obaBibeH je Ha y30pKy KOjW je 00yxBatao JBHje rpyrne
UcnuTanuKa: cybjekre ce; PErUCTPOBAHUM TJEJIECHUM OlUTeheheM/UHBAIMAUTETOM W
cybjekTe 6e3 TjesnecHor owtehema.

Y y30pKy je ucnutano 205 (147 myuikapaua v 58 sxeHa) ocoba ca pa3MuMTHM BpCTama
TjenecHor UHBanuanTeTa u 138 (69 myuwikapaua v 69 xena) ocoba 6e3 MHBATUAUTETA.

On 205 ocoba ca vHBanManTeTOM, KO |82 MHBANMAMTET je CTEUeH Y TOKY KMBOTA Ko

nocseeanua 6oaecTH Win NMoBpeaa, a KoA OCTaIMX C€ paau O ypOheHOM WHBAJIMAUTETY.
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HMenvrannum noaysopka ocofa ca - MHBAIMAMTETOM OWIIM Cy MalUMjeHTH KOjU Cy ce
Hanasuiau Ha pexabunmraunjun y 3OMP , JIp Mupocnas 30T1oBuh* 1 4naHoBM HeBIAAMHUX
OpraHusalija Koje oKynjbajy ocobe ca TjesleCHUM MHBATMAMTETOM. JeaH 04 Npeayciosa
3a YKJbYUHBaHhE y HCTPaXHBaKE je OUO Ja je 0]l HaCTaHKa MHBAJIMIWTETA MPOILIO BUILE
O TOAMHY JaHa, WITO je Tepuoa y Kome je ocoba Morna npohn dase agantauuje Ha
nHBanuauTet. llogaun 3a KOHTPONIHK Y30paK NPUKYNJbaHK Cy yHyTap OfiiTe nonynaluje
ssnowball* (cexna rpynsa) MeTonom MpuKyrUBama rojataka. [Tpocjedna crapoct nnua
ca vHBamuauTeToM je M=45.49 u SD=12.53. Hajmnahu ucrniuranuk ose rpyne uma 21
TOAMHY, & HajcTapHju 76. Y OKBUPY KOHTPOJIHOI Y30pKa, CTapocT ce kpehe y pacnoHy oa
19 no 70 roauna. IMpocjeuna crapoct usnoen 34.13 (SD=11.11) roauHa.
Y WCTpaxKBamy Cy KOPULITEHH Cibeiech MHCTPYMEHTH:
1) Ynuthuk  counonemorpadckux — KapakTepucTHka (1006, BpcTa  MHBATMAHOCTH,
AujarHosa), o6pa3oBHU HUBO, PaJiHHW CTATyC, MATEPHjaHH CTATyC, NOPOAWYHH CTaTyC).
2) YnwTnuk 3a npoujeny cend-konuenta (Yekpiuja, 2011), koju ce cactoju o1 47 cTaBk.
YnutHuk je netoctenenn Jlnkeprosor Tuna. Caapxu HHAMKATOpE LIECT CYOA0MEHa cend-
KoHUenTa npema teopuju bpaukena (Bracken) v aaje wect ckopoBa 3a cyGaomeHe W
YKYTNaH CKOp 3a r100aiHu celid-KOHLENT.
3) YnutHuk cyouaBata ca CcTpecHuM cuTyaudjama Enanep wu Tlapkepa (CISS),
(anantupana Copuh, 1994). Vnuthuk je JlukeproBor Tuna, netoctenenu. Caapiu 48
TBPAH KOj€ Cy IpynucaHe y Tpu cCyrnckane: CyouaBarbe YCMjEpPEHO Ha eMoLUje,
cyouaBarbe yCMjepeHo Ha npobiem 1 usbjeraparse.
4) Ynurhuk mexanuzama onbpane DSQ-40 (Andrews, Singh u Bond, 1993) je
JIukepToBOr THNa, AEBETOCTENEHH, cacToju ce Of 40 TBPAHM O JIHYHUM CTABOBUMA KOjH
ce oaHoce Ha 20 NCUXOOWIKKWX MeXaHW3zama olbpaHe KOjU CY MOAMJE/beHH Ha: 3pese
(cyGnumaumja, Xymop, aHTHLMMALMja M NIOTUCKHUBAHE), Hespene (Npojekumja, nacusHa
arpecuja, akting aut®, usonauuja, AepajiBauMja, ayTHCTHUHA (aHTasWja, NOPULIAHLE,
npemjelTare, AMCoUnjalmja, CIUTMTHHT, PaLMOHANIM3AlMja U COMAaTH3aLMja) U HeypoTCKe
(HEaKTHBHOCT, Nicey10-anTpyu3am, naeanusalnja v peaktusna Gopmaumja).
5) Ckana 3a10Bo/bCTBA KMBOTOM (Iewnesuh, 1996) je netocteneHa v JlnkepToBor je THNA.
Canpxn 20 craBku, o1 KOjux ce 17 oaHOCe Ha NpOLjeHy rI0GaNHOr 3a10BOJBCTRA, a TPH
CTaBKe CJIy’Ke 3a NMPOLjEHY CUTYaLIMjCKOr 3a10BOJbCTRA.

CBHM MHCTPYMEHTH KOjU Cy MPUMH]EHEHN Y WCTPaXKMBary 10 Cafa Cy BMILECTPYKO
BaJIMMPAHU W NpoBjepeHH. Ha UcnuTaHoM YKYMHOM Y30pKY, CacTaB/beHOM OJ1 JMua ca

MHBAJIMJMTETOM W KOHTPOJIHOr Yy30pKa, aoOujeHe cy 3aaoBosbaBajyhe BpHjeqHOCTH
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KoehuumjenTa noy3aaHocTH uapaxene Cronbach o KOEhHLMJEHTOM, YMje BPUjEIHOCTH
nojeJiMHauHo cy TabenapHo npukasare. [IpuMujerbeHa je ajekBaTHa cTaTMCTHUKa obpaja
nojaraka.

VY cknally ca nocTaB/bEHNM XMMOTE3aMa y OKBUPY CTATUCTHYUKE aHAlU3E, Y MPBOM peLY Cy
aHaJIM3WpaHU MapamMeTpu M3 JIOMEHa [ECKPUNTHBHE CTAaTUCTHKE 3a CBE pa3marpaHe
NICHXOJIOIIKE KOHCTpyKe. JleckpunTuBHOM cTaTucTMKOM oOyxBahena je M jgeTabHa
aHa/n3a y3opka Mo CBWAM PEJIEBAHTHWUM napaMeTpuma. 3a CTHLame NpaBor yBuaa y
‘| MmehyoaHoC HaBeaeHNX KOHCTpyKaTa MpUMHjErbeHa je Kopesalurona anannsa. On Metona
MYJITUBApHjaTHE aHallM3e Y OJHOCY pasMaTpaHUX KOHCTpyKaTa KOA KOHTPOJIHOT y30pKa
ocoba ca MHBAJIWANTETOM, KOPUIITEHE Cy OWCKPUMHMHATHBHA aHaiW3a M MejMjallioHa

aHasnM3a. AHaiu3a rnojaraka W3BplIeHa je y nporpamckom nakety SPSS, sepsuja 10,5.

1) OBjachuTv MaTepujan koju je obpaljuBaH, kKpUTEpHjyMe KOjH Cy y3€TH y 0031 3a U360p MaTepHjana;
2) Jlatv KpataK yRMI Y NPUMHJEHEHW METO HCTPAXHUBAHA TTPH UMY j€ BAXHO OLMjEHHTH cibeache:
1. Jla v cy npuMujemeHe METOde HCTPKHBaha aieKBaTHe, I0BOLHO TAYHE W CaBpEMEHE, HMajyhu y
BHIy 1OCTHTHYha Ha TOM NMOJbY y CBjETCKHM HHUBOMMA,
2. Jla 5w je oo 10 NpoMjeHe y ONHOCY Ha MUIaH HCTPaXKMBaWwa KOjU je /AT MPUIKMKOM MpHjane
JIOKTOPCKE Te3e, ako jecTe 3alliTo;
3. Jla v ucnuTHBaHK napaMeTpH Aajy AOBOJBHO ejleMeHaTa WK je TpeGaslo UCTIMTHBATH joll HEKe, 3a
NOY3AaHO HCTPaXKUBaHE,
4. Jla nm je craructuyika ofpana noaartaka aaeksaTHa.

VL. PE3YJTATHU U HAYYHH JOTMTPHHOC UCTPAKUBAIbA

V' TeopujcKoM aujeny ucTpaxuBama GOKyC je OMO Ha K/by4YHHM KOHLENTMMA, KOjH CYy
PEJICBAHTHHM 3a 0BAj paj, a Yuje KapaKTEPUCTHKE KO 0co0a ca TjesIeCHUM WHBAJIMANTETOM
KacHWje Cy eMNUpHjcku nposjepasate. [ToceGHO norassbe nocseheno je cend-koHuenty,
HEroBOM oapehieby y OKBUPY pasziMuMTHX TEOPHJCKMX [IPUCTYNA MW HherOBMM
cneunduUHOCTUMA BE3aHO 3a HaBefeHy nonyiaunjy. OOyxsahenu Ccy W KJIacHUHH
MCUXOAHATIMTHYKK TIPUCTYNHU CaMOMOWMary M CaBPEMEHH CTPYKTypalHu Mmoaenu. Y
AWCEPTallnjK j€ KOPULITEH BpekeHOB XujepapXHjcKu MyITHAMMEH3WOHANHK moaen. OH
OMUCYj€e reHepaiiu GakTop caMmononmarba M WECT MPUMAPHNUX JIOMEHA: KOMIETHLN]CKO,
MOPOANWYHO, COUM]ANHO, PU3NUKO, EMOLIMOHATHO M aKaieMCKO camornonmarbe. OBaj Mojen
KOPHLUTEH je W y eMNUPHjCKOM WUCTPaXMBaky W 3a HEroBY MPOLjEHY Cy KOHCTPYHCAHH
oarosapajyhu MHCTPYMEHTH, LITO MY Jaje NPeaHOCT y OMHOCY HAa NCMXOAaHAJIMTHUKE M
€r3UCTEHLIM]ATUCTHUKO-(DEHOMEHOJIOLIKE NpUCTYTE, KOjH cy cnabuje
OnepannoOHATM30BaHH.

OGpaheny cy W KoHLENTH cTpaTernje NpeiafaBama CTpeca, Kao U MEXaHW3MK oabpaHe.
Ha wncTpaxknsanoj nomynaumjy jeiHO 01 K/byYHHX MUTama j€ HAYWH Ha KOju OBE 0code

u3nase Ha Kpaj ca npatehum cTpecoBWMa, W KOjH je CKJION MexaHu3ama oabpaHe, Koje
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JOMUHaHTHO KkopucTe. Cparteruje npesiajaBara CTpeca TEOPUjCKH CY NOMWHAHTHO
ocoweHe Ha Jlazapyces mogen, aau cy paspal)eHu W HEKW HOBH]U TEOPHjCKH MPUCTYIIN.
Mexannammu oabpaHe, M3BOPHO TEOPHjCKM YTEMEJbEHW TCHXOAHA/IM3E, Y OBOM pajy
MCTPaXkeHH Cy W M3 MEepCreKTHBE APYTHUX NPHUCTYMNa, MPBEHCTBEHO KOTHUBHOT, TAje ce U
jaBuia uzeja o MoryhHOCTH npoljjeHe MexaHu3ama o0paHe caMOONMUCHUM TECTOBUMA.
3a710BOJBCTBO HKMBOTOM — KOHLENMT KOjU j€ HAcTao y OKBUPY MO3UTUBHE TMCUXONOTHjE
MOYETKOM OBOT MUJIEHH]yMa, oOpaheH je Kpo3 HU3 KOMIOHEHTH Koje 06yXBaTa: riobanHu
| ocjehaj cpehe, Mupa, HCMyHEHOCTH W 3aI0BOJBCTBA XHUBOTOM. JIaT je mperiel OCHOBHUX
TEOPHjCKUX TOCTaBKW, OJAHOCHO MOJeNa y pa3yMujeBaky 3aJ0BOJBCTBA XKHMBOTOM H
cpoanux nojmosa (Durayappah, 2010).

Kao wro je Beh HaBeneHo, npumujerbeHe ¢y oJroeapajyhe metozie Npukynbama 1 obpase
nojaraka y eMIUpHjCKOM JIHjesly UCTpaXkuBarba.

1) AHanu3a Mjepa AECKPUNTHBHE CTATUCTUKE 3a OCTBApPEHE CKOPOBE HAa NPUMapHUM
JAOMEHHMMA caMOomnouMama, Nnokasana je Jia Cy BpMjeAHOCTH apUTMETHUUYKWX CpeUHa 3a CBe
NpoLjewrBaHe MpUMapHe JOMEHE camororMarka 3HauajHo Osuke MaKCHMManHWUM
BpUjeoHOCTUMA y JIOOMjeHUM pacrioHMMa pe3yirtaTa, Kako Ha y30pKy Juua ca
WHBAJIMUTETOM, TaKO M Ha KOHTPOJHOM Y30pKy. Koa rpyme nuua ca WHBaIMAWTETOM
PErucTpoBaHa je TNPHMJETHO BHIIA BPHjEIHOCT KypTo3uca Kao Mjepe BEepTUKAJHOr
OICTYyMama o HOpMaslHe pacnofjene ko cyOjekara ca uupanuauretom (Ku=2.58), Hero
koA koHTponne rpyne (Ku=1,21). ¥3 1o, koa rpyne jivua ca nuanuantetrom (Sk=1.51)
MOMjEPEHOCT Ka BHLIEM MOPOAWYHOM CaMOMOMMaky HEIUTO je M3pakeHuja HEero Ha
KOHTpoAHOj rynu (Sk=1.21).

2) Pezyntatu nobujeHu mjepaMa AECKPUNTHUBHE CTATMCTHKE HA OMNEpaLMOHATU30BAHUM
Mjepama cTpaTerdja npepasuiaxera crpeca (YCMjepeHOCT Ha TnpodiieM, CKIOHOCT
€MOLIMOHAJIHOM pearoBamy ¥ uizbjerasary), MexaHuzama oadpaHe (HeypOTCKH, HE3peIn U
3peJiv) U NpoLjeHa FeHepaIHOr U CUTYalMOHOT 3aJ10BOJECTBA )KUBOTOM, NMOKa3ajy Cy Aa je
KOZ KOHTPOJIHE Ipyre apuTMETHUYKA CpeuHa KOA YCMjEPEHOCTH Ha npobJieM OKO CpeIMHE
aobujeHor pacrnioHa M=59,74, 1ok Ccy KOA CKJIOHOCTH €MOLMOHAJIHOM pearoBatby
M=44,48 n w3bjeraBamby M=51,20, O6.11Ke MUHUMAJIHUM HEr0 MakCHMAalHUM CKOPOBMMA,
Hacynpor Tome, koa ocob6a ca WHBAJMAMTETOM CBE apUTMETHUKE CpEAMHE CTparteruja
Cyou4aBarba ca npobeMOM 3HATHO Cy OJIMKe AWjelTy CKalle ca BULIMM BPHjEAHOCTHMA.

V anann3ama ckopoBa MexaHW3aMa o0paHe perMcTpOBaHoO je Ja Juua ca MHBAJIUAUTETOM
OCTBapyjy BHILE NMpocjevHe CKOpOBe Ha CBHM ojbpaHama (HeypoTcke, Hespelne W 3pee),

OJIHOCHO J1a j€ KOJ HHX 3acTyTJbeHuje npubjeraBare MeXaHu3Muma o0paHe y LjesIMHu.
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ITpoujena XMBOTHOT 3aJ0BOJBCTBA MOKa3aja je Ja WCIWTAHWMLUKW KOHTPOJHE rpyre
OCTBapyjy BMILE NPOCjEYHE CKOPOBE Ha CKajlama reHepajHOT U CHTYaLMOHOT 3a10BOJbCTRA
’KMBOTOM OJ1 HICITUTAHKKA Ca HHBAJIMUTETOM.

3) AHann30M CTaTUCTHUKE 3HAYAJHOCTH passiMka yTBPHEHO je aa JIMla ca MHBAJIMAMTETOM
OCTBapyjy 3Ha4ajHO BHLIE CKOpPOBE Ha CYOJOMEHMMAa COLMjatHOr W eMOLIMOHATIHOT
camononmarma. ¥ 0JHOCY Ha CTpaTeruje npeBazuiiaxkera CTpeca, pe3yaTaTH Cy rnokasaiu

Ja cy CcyGjexTH ca WHBAIMAWMTETOM CKJIOHH yCMjepaBamy Ha ripobieme W nibjeraBamem.

Tloesyjyhu ca TuM W crneumdpuuHOCTH y (YHKLUHOHKHCAalY MeXaHu3ama Oa0paHe,

MCMUTAHWLIK Ca WHBAJIMIMTETOM [OKA3y]y HW3pas3uTHjy CKIOHOCT aHraXoBathy CBHX
CTWIIOBa oa0paHa (HeypoOTCKH, HE3pesIU U 3peid Mexanu3mMu). Y ToMe ce yjeaHo orseaa u
CPX PpasjIike y OJHOCY Ha KOHTponny rpyny cy6jexara. Tum pesyntatuma Tpeba
NPUOOAATH W W3PaXEHWjE€ CHUTYalLIMOHO 3aJ0BOJLCTBO IKMUBOTOM Koa cybjekata ca
MHBAJIMIUTETOM.

4) Hakon maenTuduKaLmje padiika y pasmaTpaHum KOHCTPYKTHMa u3melhy ucnutaHuka
Ca MHBAIMIUTETOM W KOHTPOIIHE Ipyne, NPUMjeHOM METOAa M3 IOMEHa MyJITHBApHjaTHE
aHaju3e nojaraKa HacTojaja ce WCMUTAaTH W TNpUpoAa THX paszianka. Ha omaj HauuH
HACTOjao Ce OCTBAPHUTH MyHHUjH YBUA Y Mel)yOIHOC MCTMTHBAHWX KOHCTPYKaTa W MpUpojLy
FUXOBOI OJIHOCA Ca MOCTOjakeM TjellecHOT WHBanuaurtera. JpyruMm pujeunma, OBUM
npuctynom omoryhaea ce carnenaBame cumynTaHor meljyoaroca seher Gpoja Bapujabiiu
M TIOTNYHW]U YBHA Y OYHKLUMjE M 3HAYaj] aHaIW3UpaHMX NCUXOJIOWIKWX KOHLEnara.
CarnenaBajyhu Ha OBaj HauWH pasiuke uamelly OBHje rpyrie WCMHUTaHWKA Y MOTJELy
CaMoronMarba, MOrJIO e KOHCTAaTOBAaTH: Ja Cy pazfiMke u3Mely IBHje ucrnuTuBaHe rpyne
UCMWTAHWKA 3aCHOBAaHE Ha CreuUPUIHOCTHMA KOMTMETHLMJCKOT, COLMUjaTHOr U
NMOPOJUYHOr CamMOMOWMarma; Te Ja WCMUTAaHWUM Ca WHBAIMIMTETOM, Ha 06asd OBHX
NpUMapHUX JOMEHa CcaMOroWMara, pasBHjajy CBOje  KBAJMTATHBHO Jpyraquje
CaMOTOUMathe 0 UCIUTaHUKa KOHTPOJIHE Tpyre.

llto ce Tuue crpaTerwje npesnajaBawa CTpeca W MexaHuzama OAOpaHe, M MOpEa
napuujanHo AoOHjeHUX pasiuka ﬁ3me}jy JBHWje Tpyne, Y UjEeJUHU Ce HHUCY J00HUIH
pesysraTti Koju 6u pasasajaﬂu ABWj€ rpyrne UCTIMTaHUKa MO CNeUrpUYHOj KOHbUrypalnju
OBMX Bapujabin.

5) V ucnutHBaky pazivka y NpHpOAM yTHUAja NMPUMapHUX J0OMEHa Camonoumarba,
cTpaTervja mpeBasujaxera cTpeca M CTWIIOBA OA0paHe Ha 3aJ0BOJLCTBO KMBOTOM, Ha
cyGjeKTe pasaMuuTHX Ipyna, KOPULITEHa je MenjallnoHa aHaiu3a, Y No3MLK1jH HE3aBUCHE

Bapujabne noctap/beHa je MPUMAaHOCT FPYNH MCMHTAHWKA, [OK je 3aBUCHY Bapwjabiy
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MPEACTaBbANIO 3a/J0BOJBCTBO KUBOTOM. Kao meaMjaunoHe Bapujabie, CYKUECHMBHO CY
aHaJlM3MpaHK TNPUMAapHU JOMEHH CaMONoMMama, a 3aTMM CTpaTeruje npesasuiaxera
cTpeca W CTHIIOBH on0pane. ['nenajyhu y ujeanHu, Moxe ce KOHCTATOBaTH aa Bapujabiie
Koje Cy yBEJIeHE y MCMUTHBaHE MOJeNe AWjeNie 3HauajHy KOIM4MHY YKYMHE BapujaHce.
MebyTum, npumMapHM OMEHM camorouMama, CTpaTerdje npeBasuiaxerma cTpeca M
CTHJIOBM 0f10paHe He NpeicTaBbajy Bapujabiie ca MeAHjalMoOHOM YIOroM. YKYNHHM yTHLaj
KOjU Ha TEHEpasHO 3aJ0BOJLCTBO KHBOTOM, MPEKO NPUMapHUX JOMEHa camononmara,
OCTBapyje NpPUNAAHOCT jeAHO] O] TECTHPAHWX TpyMna, HUjE CE NOKa3a0 CTaTUCTHUUKU
3HauyajHuMm (-2.16, p>.05).

Pesynratn ucrpaxkuparba y OKBUpY AOKTOPCKE AWCEPTaLMje aaeKBaTHO Cy aHalu3MpaHH,
KPUTHYKK carjie]aBaHn, a 3aKk/bydlld M3BOhEHM ca Onpe3oM OAroBOPHOr HaydyHOr
uctpaxBaua. [loceGHy nakiby KaHAMZATKMEA je MOCBETHIA pesyiTaTthMma Koju Cy
(yrnaBHOM mapuMjaJHO) HEOYEKMBAHM WM  Jpyrauyuju Oa pe3ynTarta  CIAWYHMX
UCTpaxuBamba. [1pu ToMe Cy pesynTaTy carie/laBaHu y KOHTEKCTY HajHOBH]HX TECOPHjCKHUX
cazHara Wy CBjETIy pe3yiTata ApYrux uctpaxupaua. Kanamaarkuma ce OCBpHYJNa 1 Ha
pesysiTate HEeKMX CIIMYHHMX BJIACTUTMX WCTpaxkuBama, Oyayhu ja ce, MpakTHYHO, ABHje
JCLUEHH]€ WCTPAXKWUBAYKK M CTPYYHO GaBH TCHXOJIOIIKOM MPoOIEMaTHKOM ocoba ca
pasinuuTiM  obnMuMMa  WMHBaIMAMTETA. Y TOM  KOHTEKCTY, Jo0WjeHe pesyarare
MOTKPHjENUA je N KIMHUYKHM WIYCTpaLmjama U3 BIacTUTe MpaKce.

Tloceban pmonpuHOC OBOr MCTpakkvBarba JIEKH Y aHAlM3M JMHAMHYKE WHTepaKLHje
Bapujabam, koje oapehyjy crun neuxuukor (yHKUMOHMCama o0coba ca TjeslleCHUM
owrrehewem. HertpaxuBame anoctpodupa NCHXMUKO (BYHKLMOHMCAHE KAO AMHAMHYAH
CUCTEM, Y OKBHpY KoOra JeuiaBamba y jeHOM Aaujesty cuctema oapehyjy wita he ce
ACLIaBaTH y IPYTHM JHj€N0BUMA W QYHKLIMOHHCAkY JIMYHOCTH Y Ljeannn. Tako, Ha Kpajy
WCLpIHE aHaiu3e pe3yarTara, KaHIMIaTKUHa WCTHuYe Ja  pesyiartati  Jo0ujeHu
ME/IMjaunoHnM aHann3ama, KojuMa je nposjepaBaHa NpeTnocTaBka aa NpUMapHi 10MeHH
cend-KOHLENTa, MEXaHU3MK OAOpaHe M CTpaTerkje Cyouasarha ca CTPECOM, CTATMCTHYKH
3Ha4YajHO OOJIMKYjy pasliMKe y 3a10BOJLCTBY KMBOTOM W3Mel)y WLa ca UHBATMANTETOM U
UCTIMTaHUKA KOHTpOﬂHOF'ySOpKa. Y npBOM peay, WCTHYE KaHAMAATKWILA, MOHOBO je
MICHTUGWKOBAH JMPEKTaH OJHOC MPHMAAHOCTH IPYNU Ca NMOPOAMYHMM, COLMJATHUM M
CMOLIMOHAJTHUM CeJlh-KOHLIENTOM, TJije je yTBphEeHO /a Jinua ca MHBAJMANTETOM OCTBapyjy
BUlIE ckopoBe. OBa Tpu npuMapHa JoMeHa cend-KoHLenTa, ykbydyjyhu u
KOMMETEHUM|CKH, NOKasyjy ha Cy y AMPEKTHO] MO3WTHBHO] BE3W Ca reHepaTHHM

3a/10BOJLCTBOM JHBOTOM. [lopen Tora, cBa Tpu cTHaa oabpaHe, Kao M yCMjepeHOCT Ha
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NposieM Cy 3HA4ajHO 3acTYNJBEHWjU KOA JIML@A ca WHBATMAMTETOM. Y OJHOCY Ha
FCHCPAJIHO  3a10BOJLCTBO XKWBOTOM, MW3PAXKEHW]A YCMJEPEHOCT Ha MNpobsiieM W HUXKe
€MOLMOHANIHO W3bjeraBarbe MOTY ce NPUXBATHTH Kao NpeAnKTOpH. MHTepecanTHO je aa Hiu
MeXaHu3Mu 0IbpaHe, HK CTpaTerkje Cyouapara ca CTPECOM HUCY y 3Ha4ajHOM OfIHOCY ca
CHTYaLMOHWM XWBOTHUM 3a10BOJLCTBOM. MMmajyhv y Buay Hecknan usmel)y pesynrtarta
NOGHMjEHNX 3a TEHEpATHO M CHTYALHOHO 3aJ0BOJHCTBO JKMBOTOM, HETBPTAa XMIOTE3a
NPUXBaTa CE CaMo YCJIOBHO..

OBO HWCTpakMBame, y3 TO IITO TMOKasyje CHOXKEHY WHTEpakUuHujy OpojHux akTopa
NICUXUYKOT (YHKLIMOHHCaa, KaKo KO 0co6a ca TjeaecHUM oliTefierheM, Tako U OHMX 063
owrrehersa, oTBapa M HOBe MCTpaskuBauke npoGneme. Hapeann npoGnemu uetpaxusama
Moru Ou 0GyXBaTHTH M MCTpaXMBake edekara NojeAMHUX TepanujckuX U CYNopTHBHUX
WHTEpBEHLM]Aa Y oapeheHOM OMeHy Ha  KBAIMTET  CBEYKYMHOP  MCHXHYKOT
dbyHkuMoHucawa ocoba ca TjenecHum otTehemem. Pesynratn wmajy w 3Hauajuy
anjMKaTUBHY BPHjEHOCT M MOTY CE NPUM]EHHBATH Y MPaB/bEHY CTPATErHja NCHXOMOLKE

noMohun ocobama ca TjenecHum owtehereM.

1) YKparKko HaBecTH pesynTarte 10 KOjUX je KaHanaaT 1011200 Mpynucathe pe3yirara

2) OunjeHnTd na 1M cy N0GHjCHH Pe3yaTaT jacHo NpHKasaHu, MparuiHo, JOPHUHO M JACHO TymaueHH.
ynopehyjyhu ca pesynratuma Apyrux ayropa M aa M je kawauaar MPH TOME MCNObARAO JIOBOLHO
KPUTHYHOCTH;

3) MocebHo je BakHO WCTahK 10 KOJUX HOBHX Ca3Hama ce A0TILIO Y HCTPAXHBaMY, KOJH j€ HUXOR TEOPH|CKH
H MPaKTHYHKW JONIPHHOC, K0 W KOjH HORM MCTPXHBAUKH 3a/1aliH CE HA OCHOBY HHX MOTY YTBPAMTH WIIH
HaszHpaTH.

VII. 3AKJbYYAK U TTPUJELIOT

Ha ocHoBy netamne awammse pokropcke aucepraumje mp Jlujane ‘Bypuh non
HacnoBoM  Creyucpuunocmu  ncuxuukos Qynkyuonucarwa ocoba ca mjenechum
owmehervem /uncarudumemom Komucuja je KoHcTaTOBana jga je KaHAWAATKHIbA
obpaauia jeaan caBpemeH, APYLITBEHO aKTyenaH M WCTPaKHBAUYKH pelieBaHTaH
npobieM u 1a JOKTOpPCKa JAWcepTallvja WCTyaBa CBe KpUTepHjyme roTpeGHe 3a
camocCTajlaH W OpUTrHHANaH Hay4YHH pajl.

Pan je Teopujckn 106po yTemesbeH, a MCTO TaKo, HAYYHO KOMMETEHTHO W ca
MCTPaXMBAYKOM OCjeTJbMBOLIRY MOCTABJbEH je W paspahieH METOOMOLIKH KOHLENT
HCTpaxHBatha, TMOYEB OX LMJba, NMPEAMETa, XUMOTE3a, WHCTPYMEHaTa M MeTona
NpUKyNJbatka U 00pajie nojataka, Te HaUnHa NPE3EHTOBAA PE3yNTaTa, IUCKYCH]e 1
3aKJbyyaka.

Komucuja npoujemyje na cy pesynratu ucTpaxwmBama y OKBHUPY IIOKTOpPCKE

JIMCEpTaLnje MPUMjErbHBH 3a TICMXONIOLIKY TEOPHjy 1 mpakcy. Pe3ynTatu aonpuHoce
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cBeoOyXBaTHHjeM carjelaBalky Ha KOjH HadWH WHTEpaKUHja HEKOIHMKO
NCHXOJIONIKUX Bapujabiu Mopenyje CHeIUPUYHOCT Yy YKYIHOM IICHXHYKOM
(GYHKIMOHKCAKY OB monynanuje. Tako U y aliIMKaTHBHOM CMHCILY, OBH PE3YJITaTH
MOTY MpEICTAaB/bATH TIONIa3HY OCHOBY 32 IIPaB/CHE CTpaTeTHje 3alITUTE M
yHarnpehema MEHTAIHOT 3[]paBJjba OBE MOIMYJIALH]e Y Pa3IMYUTUM CETMEHTHUMA.
Nmajyhin y Buay HaBemeHe uuibeHHIe, KoMucuja je jeAHOINIACHO ITO3UTHBHO
onyjennna ypaljeHy MOKTOPCKY AMcepraumujy Ionx HacioBoM: Cneyuguunocmu
NCUXUYK02 QyHKYUoHUCara 0coba ca mjenecHum owmenerem/uH6anuoumenom Mp
Jlnjane Bypuh u npemraxe HacrapHo- HayuHoM Bujehy Punosodekor dakynrera
VuusepsuteTa y Bamoj Jlynu na OpUXBaTH OLjEHY TOKTOPCKE IWCEPTALMje H3
00JIacTH IICHXOJIOTHje y ILjeIOCTH W JOHece OMIyKy, Koja he KaHIuIaTKUEbH
oMOTryhuTH 1a MpHCTyNH jaBHOj oaAOpaHu JOKTOPCKE JUCEpTaLHje. ‘

a) HaBecTn Haj3HAYajHHje UMIEHHIE INTO TE3W Aaje HAYYHY BPHjEJHOCT, aKO MCTE IOCTOjE JaTH
[IO3UTHBHY BPHjEXHOCT CaMOj TE3H;

6) Axo je mpujeanor HeraTuBaH, Tpeba JaTH OMIIHPHHUjE OOPa3IOKEHE U JOKYMEHTOBAHO YKAa3aTH
Ha yYHIHeHE MPOILyCTe, OMHOCHO HEAOCTATKE HANMCAHE JOKTOPCKE TE3€.

1) HapecTy Haj3HAYajHMj€ YHMIEHHIE WITO Te3H HAje HAYUHY BPHjEAHOCT, aKO HCTE TOCTOj€ IATH
MO3UTHUBHY BPHjEIHOCT CaMoj TE3H;

2) Ha oCcHOBY yKYIIHE OIljeHe JUCEePTAIHje KOMHCH]a IPEAIaxe:

- 1a ce IOKTOPCKA JucepTalyja IPUXBaTH, a KaHAUAaTy 0100pu oalpana,

- J1a ce IOKTOpCKa Aucepranyja Bpaha Kanquparty Ha Aopafy (Ia ce JOIYHY HIH U3MUjEHH) HiId

- I1a ce JOKTOPCKa AMCepTanyja onouja.

IMOTIIHAC YIAHOBA KOMHUCHJE
Harym: 5.09.2018.

1. TIpod. np Cracenuja hepanuh,penoBuu
npodecop 3a Yy HayuHy o0nact
Knuanuka ricuxonoruja, @uinozodcku
daxynrer YHuBep3HuTeTa y ICTOYHOM
CapajeBy, mpeacjeTHUK

—_ €

2. TIpod. np Hapa Bacenuh, Banpeanu
npodecop 3a YKy HaydHy obiact
KnuHMYKA IICHXOJIOTHja i IICHXOTepaIuja,
®uno3zodcku GakynTer YHUBEP3UTETA Y
bamwoj JIynu, ynan
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3. IIpod. ap\J‘Bopl')e Yekpnuja, BaHpEAHU
npodecop 3a YKy HaydHy obact
Ilcuxonoryja muaHocTH, Punozopcku
dakynrer Yausepsurera y bamoj Jlynu
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HU3JIBOJEHO MUIIIBEE: Yian koMHCH]e kOjH He el Ja MOTHHLIE W3BjelTaj jep ce He ciaxe ca
MHILbEHEM BehuHe unaHoBa KOMHCHje, AyxkaH je Ja yHece y W3BjelTaj o6pasioxerse, OAHOCHO pasfior
360r KOjHUX He KelW Aa NOTMHILE U3BJEINTa].
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Izjava 3
Izjava o identi¢nosti Stampane i elektronske verzije doktorske disertacije
Ime i prezime autora: mr Dijana Durié

Naslov rada ,,Specifi¢nosti psihi¢kog funkcionisanja osoba sa tjelesnim

oSteéenjem/invaliditetom*

Mentor prof. dr Spasenija Cerani¢

Izjavljujem da je Stampana verzija moje doktorske disertacije identi¢na elektronskoj verziji koju

sam predao/la za digitalni repozitorijum Univerziteta u Banjoj Luci.

U Banjoj Luci, 12.9.2019.

Potpis doktoranda

)



Izjava 2

Izjava kojom se ovla§éuje Univerzitet u Banjoj Luci da doktorsku disertaciju uéini javno

dostupnom

Ovla$¢ujem Univerzitet u Banjoj Luci da moju doktorsku disertaciju pod naslovom
,»Specifi¢nosti psihi¢kog funkcionisanja osoba sa tjelesnim oSte¢enjem/invaliditetom®
koja je moje autorsko djelo ucini javno dostupnom.

Doktorsku disertaciju da svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.
Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u digitalnom repozitorijumu Univerziteta u Banjoj Luci

mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice

(Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
Autorstvo — nekomercijalno

Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

2
3
4. Autorstvo — nekomercijalno — dijeliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — dijeliti pod istim uslovima
(Molim da zaokruzite samo jednu od $est ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na

sljedecoj stranici.)
U Banjoj Luci, 12.9.2019.

Potpis doktoranda
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Izjava 1

IZJAVA O AUTORSTVU
Izjavljujem da je doktorska disertacija

Naslov rada ,,Specifi¢nosti psihickog funkcionisanja osoba sa tjelesnim

oste¢enjem/invaliditetom®

Naslov rada na engleskom jeziku ,,Specificies of the psychicical functioning of persons with

physical impairment/ disability®

- rezultat sopstvenog istrazivackog rada,
- da doktorska disertacija, u cjelini ili u dijelovima, nije bila predloZena za dobijanje bilo
koje diplome prema studijskim programima drugih visokoSkolskoih ustanova,

- da su rezultati korektno navedeni i

- danisam kr$io/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

U Banjoj Luci, 12.9.2019.

Potpis doktoranda
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