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Kapital oporavka osoba na tretmanu zavisnosti od droga u Republici Srbiji 

 

 

Sažetak 

Razumevanje i tretman zavisnosti od droga su se značajno transformisali poslednjih decenija, 

pomerajući fokus sa modela bolesti ka prepoznavanju i mobilizaciji snaga i resursa osoba u 

oporavku. Ovaj holistički pristup naglašava unapređenje opšteg zdravlja, kvaliteta života i 

socijalnog uključivanja, pri čemu kapital oporavka, nada i samoefikasnost prevladavanja 

predstavljaju ključne faktore uspešnog oporavka. Ova doktorska disertacija predstavlja prvo 

sistematsko istraživanje kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja kod osoba u ranoj 

fazi oporavka na tretmanu zavisnosti od droga u Srbiji, sa posebnim fokusom na komparaciju 

između integrativnog i opioidnog supstitucionog tretmana. Teorijski okvir istraživanja objedinjuje 

perspektivu snaga u socijalnom radu, koncept kapitala oporavka, teoriju socijalnog kapitala, 

ekosistemski pristup, teoriju nade i teoriju samoefikasnosti. Empirijska, transverzalna, deskriptivna, 

korelaciona i kvantitativna studija je sprovedena na uzorku od 200 osoba u Specijalnoj bolnici za 

bolesti zavisnosti u Beogradu. Podaci su prikupljeni anketiranjem, korišćenjem standardizovanih 

upitnika i dodatnog upitnika o sociodemografskim i tretmanskim karakteristikama. Statistička 

analiza je uključivala deskriptivne analize i Pirsonove hi-kvadrat testove. Rezultati istraživanja 

ukazuju na određene razlike u profilima resursa za oporavak između osoba na različitim 

tretmanima. Kod osoba na integrativnom tretmanu zabeleženi su viši nivoi socijalnog kapitala 

oporavka, globalnog fizičkog zdravlja, pozitivnog iskustva oporavka, socijalne podrške i smislenih 

aktivnosti. Nasuprot tome, kod osoba na opioidnom supstitucionom tretmanu zabeleženi su viši 

nivoi samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe droga u oblasti unutrašnjih stanja. Značajne 

razlike u nivoima nade između grupa nisu pronađene. Dužina tretmana je pozitivno povezana sa 

unapređenjem stanovanja i bezbednosti, kao i samoefikasnosti prevladavanja. U odnosu na 

sociodemografske karakteristike, primećene su razlike u resursima za oporavak povezane sa polom, 

uzrastom i radnim statusom. Dodatno, utvrđene su značajne međusobne povezanosti između 

kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja, upućujući na njihovo moguće sinergijsko 

delovanje. Nalazi podržavajuju shvatanje oporavka kao kompleksnog, relacionog i kontekstualno 

uslovljenog procesa i doprinose razmatranju modela kapitala oporavka u kontekstu Srbije. 

Istraživanje pruža uvide u profile resursa za oporavak kod osoba na različitim modalitetima 

tretmana zavisnosti, sugerišući potencijalnu korist od razmatranja individualizovanog, fleksibilnog i 

sveobuhvatnog pristupa u tretmanu i podršci oporavku. Rezultati mogu biti relevantni za 

unapređenje prakse tretmana zavisnosti i intervencija socijalnog rada, pružajući empirijsku osnovu 

za diskusiju o razvoju sistema zaštite usmerenih na oporavak, koji integrišu različite usluge i 

sisteme podrške, uvažavajući specifične profile resursa osoba u oporavku. Nalazi takođe ističu 

potencijalnu važnost uloge socijalnog rada u podršci dugoročnom oporavku, kroz procenu i 

osnaživanje resursa, koordinaciju usluga i zagovaranje sistemskih promena neophodnih za socijalnu 

reintegraciju i dobrobit osoba koje se suočavaju sa zavisnošću. 

Ključne reči: oporavak od zavisnosti, rani oporavak, resursi, kapital oporavka, nada, 

samoefikasnost prevladavanja, intervencije socijalnog rada, integrativni tretman, opioidni 

supstitucioni tretman, profili snaga i izazova  
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Recovery capital of people participating in drug addiction treatment in the Republic of Serbia 

 

 

Abstract 

Understanding and treatment of drug addiction have undergone significant transformations in recent 

decades, shifting focus from the disease model to recognizing and mobilizing the strengths and 

resources of individuals in recovery. This holistic approach emphasizes improving overall health, 

quality of life, and social inclusion, with recovery capital, hope, and coping self-efficacy 

representing key factors in successful recovery. This doctoral dissertation represents the first 

systematic study of recovery capital, hope, and coping self-efficacy among individuals in early 

recovery from drug addiction treatment in Serbia, particularly focusing on comparing integrative 

and opioid substitution treatments. The theoretical framework combines a strengths-based 

perspective in social work, the concept of recovery capital, social capital theory, the ecosystems 

approach, hope theory, and self-efficacy theory. An empirical, cross-sectional, descriptive, 

correlational, and quantitative study was conducted on a sample of 200 individuals at the Special 

Hospital for Addiction Disorders in Belgrade. Data were collected through surveys using 

standardized questionnaires and an additional questionnaire on sociodemographic and treatment 

characteristics. Statistical analysis included descriptive analyses and Pearson's chi-square tests. 

Research results indicate certain differences in recovery resource profiles between individuals in 

different treatments. Those in integrative treatment showed higher levels of social recovery capital, 

global physical health, positive recovery experience, social support, and meaningful activities. In 

contrast, individuals in opioid substitution treatment demonstrated higher levels of coping self-

efficacy for drug use risk in the domain of internal states. No significant differences in hope levels 

were found between the groups. Treatment duration was positively associated with improvements in 

housing and safety, as well as coping self-efficacy. Regarding sociodemographic characteristics, 

differences in recovery resources were observed related to gender, age, and employment status. 

Additionally, significant interrelationships were identified among recovery capital, hope, and 

coping self-efficacy, suggesting their potential synergistic effect.The findings support the 

understanding of recovery as a complex, relational, and contextually conditioned process and 

contribute to the consideration of the recovery capital model in the Serbian context. The research 

provides insights into recovery resource profiles of individuals in different addiction treatment 

modalities, suggesting the potential benefit of considering an individualized, flexible, and 

comprehensive approach to treatment and recovery support. The results may be relevant for 

improving addiction treatment practices and social work interventions, providing an empirical basis 

for discussing the development of a recovery-oriented systems of care that integrates various 

services and support systems, taking into account the specific resource profiles of individuals in 

recovery. The findings also highlight the potential importance of social work's role in supporting 

long-term recovery, through assessing and strengthening resources, coordinating services, and 

advocating for systemic changes necessary for social reintegration and well-being of individuals 

facing addiction. 

 

Key words: addiction recovery, early recovery, resources, recovery capital, hope, coping 

self-efficacy, social work interventions, integrative treatment, opioid substitution treatment 
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KBT - Kognitivno-bihejviorna terapija   

LIR - „Život u oporavku” („Life in Recovery“)  

MBRP - Prevencija relapsa zasnovana na usmerenom opažanju (Mindfulness-Based Relaps 

Prevention)  

MI - Motivaciono intervjuisanje (Motivational Interviewing)  

MKB-10 – Međunarodna klasifikacija bolesti, 10. izdanje  

NASW – Nacionalna asocijacija socijalnih radnika (National Assotiation of Social Workers)   

PAS – psihoaktivne supstance  

RMC - protokol za kontinuirano praćenje i ranu reintervenciju (Recovery Management Checkups)   

ROSC - Sistemi zaštite usmereni na oporavak (Recovery Oriented Systems of Care)  

RS – Republika Srbija  

SABRS - Skala snaga i barijera u oporavku (Strenghts and Barriers Recovery Scale)  
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SAMHSA - Uprava za zloupotrebu supstanci i mentalno zdravlje (Substance Abuse and Mental 

Health Services Administration)   

SCQ – Upitnik situacione samopouzdanosti (Situational Confidence Questionnaire)   

SMART ciljevi - specifični, merljivi, dostižni, relevantni i vremenski određeni ciljevi 

TPR - Trening prevencije relapsa (Relapse Prevention Training)  

TTM - transteorijski model promene   

UKDPC – Komisija za politiku o drogama Ujedinjenog Kraljevstva (UK Drug Policy and 

Commission)   

UNODC - Kancelarija Ujedinjenih nacija za borbu protiv droge i kriminala (United Nations Office 

on Drugs and Crime)  

WHO / SZO - Svetska zdravstvena organizacija (World Health Organization)   

ZKLAS - Zajednica klubova lečenih alkoholičara Srbije   
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1. PROBLEM I PREDMET ISTRAŽIVANJA 

 

Krajem XX veka su započele važne promene u pogledu značenja i značaja koji se pridaju 

pitanjima i iskustvima oporavka od zavisnosti. Paradigmatski zaokret od patologije i deficita ka 

snagama i resursima je rezultirao evoluiranjem tradicionalnog shvatanja oporavka kao prestanka 

upotrebe psihoaktivnih supstanci (PAS) ka holističkom razumevanju oporavka. Ono nadilazi pitanje 

korišćenja PAS i orijentiše se ka opštem zdravlju, kvalitetu života, dobrobiti osobe i poboljšanjima 

u životnim domenima na koje utiče upotreba PAS (Betty Ford Institute Consensus Panel - BFICP, 

2007; Substance Abuse and Mental Health Services Administration – SAMHSA, 2012; Kelly & 

Hoeppner, 2015; UK Drug Policy and Commission - UKDPC, 2008).  

 

1.1. Problem istraživanja 

  

Oporavak od zavisnosti je zahtevan poduhvat jer traži, osim prestanka upotrebe PAS, da 

osoba ublaži posledice značajne kolateralne štete, kao i da ostvari pozitivne ishode u fizičkom, 

psihičkom i socijalnom funkcionisanju, koje možda nikada pre nije imala (Advisory Council on the 

Misuse of Drugs, 2013).  

Faza ranog oporavka, tokom prvih godinu dana od uspostavljanja kontrole nad upotrebom 

PAS, nosi najveće zahteve za promenama u različitim sferama funkcionisanja osobe i najizraženiji 

rizik za recidiv (Dennis et al., 2005; 2007; Scott et al., 2003). Ujedno, ona predstavlja kritični 

period za izgradnju osnove za održivi i stabilni oporavak i unapređenje kvaliteta života i dobrobiti 

(Biernacki, 1986; Gorski, 1989; Margolis et al., 2000; Scott et al., 2003).  

U Republici Srbiji se oporavak dominantno započinje putem tretmana zavisnosti, dok je 

oslanjanje na usluge u zajednici i usluge koje se temelje na podršci osoba sa ličnim iskustvom 

oporavka izuzetno nisko (Best & Nišić, 2019). Najzastupljeniji modaliteti tretmana kod nas su 

integrativni tretman, usmeren ka postizanju totalne apstinencije, i opioidni supstitucioni tretman, 

usmeren ka smanjenju štete nastale usled upotrebe opijata. Mada tokom oba tretmana dolazi do 

poboljšanja u različitim aspektima funkcionisanja i kvaliteta života, istraživanja pokazuju da su 

ishodi osoba u oporavku na opioidnom supstitucionom tretmanu značajno nepovoljniji (Best & 

Nišić, 2019; Marinković, 2016; Marinković et al., 2017). One imaju mnogo veću verovatnoću 

krivičnog gonjenja i lišavanja slobode, kao i učešća u porodičnom nasilju, a znatno manju 

verovatnoću stabilnog zaposlenja, volontiranja u zajednici i nastavka obrazovanja (Best & Nišić, 

2019). Kako je poslednjih godina u našoj zemlji prisutna tendencija porasta broja osoba na 

opioidnoj supstitucionoj terapiji metadonom i buprenorfinom (European Monitoring Centre for 

Drugs and Drug Addiction & United Nations Office on Drugs and Crime – EMCDDA & UNODC, 

2019; Nastasić, 2020), potreba za naučnim objašnjenjem pomenutih razlika, razumevanjem faktora 

koji im doprinose, kao i poboljšanjem ishoda tretmana i oporavka, postaje sve izraženija. 

Iako predstavlja važan segment faze ranog oporavka, istraživanja pokazuju da uticaj 

tretmana zavisnosti značajno slabi po njegovom napuštanju, da zdravstvena stabilizacija i redukcija 

simptoma po sebi nisu dovoljne za održivi oporavak (Cleveland et al., 2021; Fiorentine, Nakashima 

& Anglin, 1999) i da su dugoročni i održivi ishodi u većoj meri povezani sa uspostavljanjem i 

održavanjem pozitivnog socijalnog konteksta (Filipović, 2007, 2010; Gačić i Majkić, 2000; Hrnčić, 

Brkić i Žegarac, 2012; Dragišić Labaš, 2012; Dragišić Labaš i Nastasić, 2012; Lažetić i sar., 2010; 

Moos, 2003; Best et al., 2015). Postizanje pozitivnih ishoda oporavka često zahteva intenzivnu i 

dugotrajnu podršku ne samo sistema zdravstvene, već i socijalne zaštite, kao i šireg društva 

(Advisory Council on the Misuse of Drugs, 2015; Gačić, 1988; Milosavljević, 2002; Nastasić, 

2011; Zoričić, 2018).  
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Osobama koje se suočavaju sa zavisnošću je potrebna značajna količina raznovrsnih resursa 

da bi uspešno započele i kompletirale tretman zavisnosti od PAS, prevazišle izazove ranog 

oporavka i ostvarile željene ishode u oblastima kao što su: upotreba PAS, globalno fizičko i 

mentalno zdravlje, porodično funkcionisanje i briga o deci, stanovanje, obrazovanje i profesionalna 

obuka, zapošljavanje, problemi sa zakonom, socijalna reintegracija i dr.,.  

Robert Grenfild i Vilijam Klaud (Cloud & Granfield, 2008; Granfield & Cloud, 1999) su 

utvrdili da je kapacitet osobe da uspešno prevlada probleme povezane sa zavisnošću neposredno 

određen brojem, vrstom i kvalitetom ličnih, socijalnih i resursa na nivou zajednice i kulture, koje 

ona poseduje – ili može da izgradi u procesu oporavka. Skup ovih unutrašnjih i spoljašnjih resursa 

su označili kao „kapital oporavka“. Kapital oporavka, kao i njegove komponente nada i 

samoefikasnost prevladavanja, u literaturi se dosledno izdvajaju kao važni prediktori ishoda 

tretmana i oporavka (Burns & Marks, 2013; Dekthyar et al., 2010; Haaga, Hall & Haas, 2006; 

Laudet & White, 2008; Sánchez, Sahker & Arndt, 2020; Shumway et al., 2014; Walitzer & 

Dearing, 2006). Istraživanja ovih faktora sugerišu i da se nepovoljni ishodi tretmana i oporavka 

mogu ublažiti ili preduprediti primenom intervencija za njihovo podsticanje (Burns & Marks, 2013; 

Cano et al., 2017; Cloud & Granfield, 2001; Groshkova, Best & White, 2013; Laudet & White, 

2008; Lopez et al., 2004).  

Budući usmerene na izgradnju i omogućavanje pristupa resursima, kao i otklanjanje 

strukturnih barijera koje taj pristup limitiraju, aktivnosti i intervencije socijalnog rada u značajnoj 

meri mogu doprineti uvećanju kapitala oporavka i povećati šanse za pozitivne ishode tretmana i 

oporavka od zavisnosti (Best, 2019; Galvani et al., 2011; Patton, Best & Brown, 2022). One 

doprinose oporavku od zavisnosti – i samostalno i kao intervencije koje povećanju efikasnost 

tretmana zavisnosti od PAS - time što adresiraju oblasti funkcionisanja ljudi, koje tretman 

nedovoljno ili uopšte ne adresira (Collard, 2014; Marsh, D‘Aunno & Smith, 2000; Raheb et al., 

2016; Rapp et al., 2008, 2014; McLeelan et al. 1993, 1998; Sullivan, Wolk & Hartmann, 1992). 

Njihova uloga je posebno važna u odnosu na osobe sa niskim nivoima kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja, a doprinos utoliko veći ukoliko su problemi sa kojima se suočavaju 

brojniji i izraženiji (Galvani et al., 2011). Procena snaga, kao i identifikovanje područja izazova, 

usmerava intervencije socijalnog rada ka razvoju veština, izgradnji i povezivanju sa resursima, koji 

ovim osobama nedostaju, dajući osnovu za kvalitetno planiranje zaštite i razvoj i primenu 

delotvornih intervencija. Uviđanje karakteristika kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja istovremeno omogućava donošenje odluke o tipu tretmana i intervencijama od kojih 

će osoba imati najveće koristi, kao i o intenzitetu i dužini trajanja podrške (White & Cloud, 2008). 

Ali, uprkos svom značajnom teorijskom i praktičnom potencijalu, u aktuelnoj naučno-istraživačkoj 

praksi u kontekstu tretmana i oporavka od zavisnosti u našoj zemlji, ovi koncepti su sasvim 

neistraženi.  

Problem ovog istraživanja predstavlja nedostatak proverenih naučnih saznanja o 

karakteristikama kapitala oporavka i njegovih domena ličnog kapitala oporavka, socijalnog kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnost prevladavanja, o njihovoj distribuciji među osobama u ranom 

oporavku na tretmanu zavisnosti od droga u Republici Srbiji, kao i specifičnostima kapitala 

oporavka osoba na integrativnom i osoba na opioidnom supstitucionom tipu tretmana. Nedovoljno 

razumevanje značaja, koji za ishode oporavka imaju karakteristike navedenih domena kapitala 

oporavka i njihova povezanost sa tipom tretmana, može dovesti do smanjene efikasnosti procene, 

planiranja i sprovođenja tretmana zavisnosti i intervencija socijalnog rada. Time se povećava rizik 

od nepravovremenog prepoznavanja osoba u potrebi za dodatnom podrškom, od intervencija koje 

nisu usklađene sa potrebama osoba ili specifičnih populacija, kao i od dispariteta kada su u pitanju 

osobe na različitim tipovima tretmana (Bowen & Walton, 2015). Sa druge strane, nalazi u ovoj 

oblasti bi omogućili dublje razumevanje razlika između osoba na opioidnom supstitucionom i 

integrativnom tretmanu i identifikovanje područja njihovih snaga i izazova. Time bi se pružila 
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naučna osnova za kvalitetno planiranje zaštite i za razvoj i efikasnu primenu intervencija socijalnog 

rada sa ciljem povećanja uspešnosti tretmana i oporavka od zavisnosti.  

 

1.2. Predmet istraživanja 

 

Predmet istraživanja čine nivoi i karakteristike kapitala oporavka i njegovih domena - ličnog 

kapitala oporavka, socijalnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja, kod osoba u 

fazi ranog oporavka na tretmanu zavisnosti od droga u Republici Srbiji; kao i razlike između osoba 

koje se nalaze na integrativnom i osoba koje se nalaze na opioidnom supstitucionom programu 

tretmana u pogledu ovih resursa za oporavak. 

  

1.2.1. Teorijsko i operacionalno određenje predmeta istraživanja 

 

Teorijski okvir za razumevanje definisanog predmeta istraživanja čini nekoliko 

komplementarnih teorijskih perspektiva iz domena socijalnog rada, sociologije i psihologije. 

Perspektiva snaga u socijalnom radu (Saleebey, 1996; Rapp & Goscha, 2012) predstavlja opšti 

konceptualni okvir ovog rada. Ova perspektiva je blisko povezana sa aktuelnim shvatanjima 

oporavka od zavisnosti, koja naglašavaju značaj prepoznavanja, mobilisanja i osnaživanja resursa, 

potencijala i kapaciteta pojedinaca u prevladavanju izazova i postizanju željenih promena (Laudet, 

2007; White, 2007). Primena perspektive snaga u kontekstu oporavka od zavisnosti podrazumeva 

pomeranje fokusa sa deficita i patologije ka identifikovanju i jačanju snaga, resursa i potencijala 

osoba koje se suočavaju sa zavisnošću. U skladu sa  perspektivom usmerenom na snage, ovo 

istraživanje polazi od pretpostavke da sve osobe poseduju izvesne resurse i snage koje mogu biti 

mobilisane u cilju prevladavanja zavisnosti, te da je uloga socijalnog rada da prepozna, aktivira i 

osnaži te resurse kroz individualizovane i kolaborativne intervencije. 

Nadovezujući se na perspektivu snaga, koncept kapitala oporavka (Cloud & Granfield, 

2008; Granfield & Cloud, 1999) pruža specifičniji okvir za razumevanje resursa koji doprinose 

procesu oporavka. Ovaj koncept je razvijen na temeljima teorije socijalnog kapitala (Bourdieu, 

1985; 1986; Coleman, 1988; 1990), koja ističe značaj socijalnih veza i resursa ukorenjenih u tim 

vezama za postizanje željenih ciljeva i ishoda. Primenjena na kontekst oporavka od zavisnosti, ova 

perspektiva sugeriše da su broj i kvalitet resursa koje osoba poseduje ili može da mobiliše ključni 

faktori koji oblikuju njene šanse za uspešno prevazilaženje problema povezanih sa zavisnošću. 

Pored toga, opšta teorija sistema i ekološka teorija (Bertalanffy, 1968; Gitterman & 

Germain, 2008) pružaju konceptualni okvir za razumevanje kompleksnih interakcija između osobe i 

njenog neposrednog i šireg okruženja, koje oblikuju putanju oporavka. Ove perspektive naglašavaju 

da se oporavak odvija u dinamičnom međuodnosu individualnih karakteristika, porodičnih i 

vršnjačkih odnosa, konteksta tretmana i širih društvenih sistema. Stoga se kapital oporavka 

posmatra ne samo kao individualni atribut, već i kao relacioni i ekološki uslovljen fenomen. 

Teorija nade (Snyder et al., 2000) i teorija samoefikasnosti (Bandura, 1977; Marlatt, Baer & 

Quigley, 1995) dopunjuju ovaj teorijski okvir, pružajući uvid u ključne unutrašnje resurse koji 

doprinose pokretanju i održavanju procesa promene. Nada, kao pozitivno motivaciono stanje koje 

uključuje sposobnost postavljanja ciljeva, razvoja strategija za njihovo ostvarenje i održavanja 

motivacije za primenu tih strategija, prepoznata je kao vitalni resurs u kontekstu oporavka. Slično 

tome, samoefikasnost prevladavanja, odnosno poverenje osobe u sopstvenu sposobnost da se nosi sa 

izazovima i rizičnim situacijama bez pribegavanja upotrebi droga, ističe se kao ključni faktor u 

prevenciji recidiva i održavanju pozitivnih promena. 
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Oslanjajući se na ove teorijske perspektive, predmet istraživanja je operacionalizovan kroz 

ispitivanje nivoa i karakteristika domena kapitala oporavka: ukupnog, ličnog i socijalnog kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja, kao i njihovih međusobnih odnosa sa 

sociodemografskim i tretmanskim varijablama. Ukupni kapital oporavka je operacionalizovan kroz 

objedinjenu procenu ličnog i socijalnog kapitala oporavka. Lični kapital oporavka obuhvata fizički i 

humani kapital, uključujući materijalne resurse, obrazovanje, veštine, zdravlje i druge individualne 

atribute, a operacionalizovan je kroz procenu pet dimenzija: globalno psihičko zdravlje, globalno 

fizičko zdravlje, upravljanje rizicima, prevladavanje i životno funkcionisanje, i iskustvo oporavka. 

Socijalni kapital oporavka ispitivan je kroz analizu socijalnih mreža podrške, odnosa sa porodicom i 

vršnjacima i socijalne integracije, a operacionalizovan je kroz procenu pet dimenzija: upotrebu 

psihoaktivnih supstanci i apstinenciju, građansko angažovanje i učešće u zajednici, socijalnu 

podršku, smislene aktivnosti, i stanovanje i bezbednost. Nada je operacionalizovana kroz dve 

dimenzije - agensnost i  mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva, dok je samoefikasnost 

prevladavanja procenjivana kroz poverenje osobe u sopstvene kapacitete da se nosi sa situacijama 

visokog rizika bez upotrebe droga u oblasti unutrašnjih stanja i u oblasti situacija sa drugim ljudima. 

Komparativna dimenzija istraživanja ogleda se u poređenju nivoa i profila kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja između osoba na integrativnom i na opioidnom 

supstitucionom tretmanu. Ova poređenja pružaju uvid u distinktivne obrasce snaga i izazova sa 

kojima se suočavaju osobe uključene u različite modalitete tretmana, kao i potencijalne implikacije 

ovih razlika za kreiranje prilagođenih intervencija. 

Istraživanje je aktuelno, realizovano u periodu od februara 2021. do jula 2022. godine, u 

specifičnom kontekstu globalne pandemije COVID-19 izazvane SARS-CoV-2 virusom. Ovaj 

period je bio obeležen brojnim izazovima i promenama u funkcionisanju sistema zdravstvene i 

socijalne zaštite, kao i društva u celini, što je moglo uticati na dostupnost tretmana, pristup 

resursima za oporavak i svakodnevno funkcionisanje osoba koje se suočavaju sa zavisnošću. 

U prostornom smislu, istraživanje je ograničeno na teritoriju Republike Srbije, pružajući 

uvid u specifičnosti kapitala oporavka u lokalnom kontekstu. Ovo je posebno značajno imajući u 

vidu ograničenu istraženost ovih fenomena u našoj sredini i potrebu za razvojem na dokazima 

zasnovanih intervencija prilagođenih potrebama osoba u oporavku u Srbiji. 

 Imajući u vidu kompleksnu i multidimenzionalnu prirodu fenomena oporavka od zavisnosti, 

istraživanje integriše saznanja iz različitih disciplina, uključujući socijalni rad, medicinu, posebno 

adiktologiju i socijalnu medicinu, javno zdravlje, sociologiju i  psihologiju. Ova multidisciplinarna 

perspektiva omogućava sveobuhvatno sagledavanje individualnih, relacionih i sistemskih faktora 

koji oblikuju puteve oporavka, kao i potencijalne uloge socijalnog rada u promovisanju pozitivnih 

ishoda tretmana i oporavka od zavisnosti. 

Oslanjajući se na perspektivu usmerenosti na snage u socijalnom radu, kao i teorijske 

perspektive socijalnog kapitala, ekosistemskog pristupa, nade i samoefikasnosti, istraživanje teži da 

produbi razumevanje kompleksne dinamike oporavka od zavisnosti i identifikuje ključne resurse i 

izazove sa kojima se suočavaju osobe na različitim tipovima tretmana u Srbiji. Nalazi ovog 

istraživanja imaju potencijal da doprinesu razvoju prilagođenih i na snage orijentisanih intervencija 

socijalnog rada, koje će pružiti optimalnu podršku osobama u ranom oporavku i doprineti 

unapređenju kvaliteta tretmana i dugoročnih ishoda oporavka u našoj sredini. 
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1.2.2. Pojmovni okvir istraživanja 

 

Psihoaktivne supstance (PAS) su hemijske supstance prirodnog ili sintetičkog porekla koje 

kada se unesu u organizam menjaju telesne funkcije, raspoloženje, mišljenje i ponašanje te mogu da 

izazovu psihičku i/ili telesnu zavisnost. Terminom droga obuhvataju se sve farmakološke klase 

nelegalnih i legalnih hemijskih jedinjenja, koja unesena u ljudski organizam stvaraju stanje fizičke 

i/ili psihičke zavisnosti i izazivaju štetu. Ovaj termin će biti korišćen u značenju koje isključuje 

alkohol i nikotin, a uključuje lekove koji se ne koriste na propisan način i/ili nisu prepisani od strane 

lekara ili lekarke (BFICP, 2007).  

Zavisnost od psihoaktivnih supstanci/droga predstavlja skup kognitivnih, bihejviornih i 

fizioloških fenomena gde upotreba PAS/droga poprima mnogo viši prioritet za pojedinca nego neka 

druga ponašanja koja su nekada za njega imala vrednost. Karakterišu je jaka želja za upotrebom 

PAS/droga i gubitak kontrole nad njenom upotrebom. Zavisnost se često vezuje za promene u 

toleranciji (potreba za uzimanjem sve veće količine PAS/droge kako bi se postigao isti ili sličan 

efekat) i prisustvo apstinencijalnog sindroma kada se naglo prekine upotreba PAS/droge (World 

Health Organization – WHO, 2017). U petoj verziji Dijagnostičkog i statističkog priručnika za 

mentalne poremećaje - DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), navodi se 11 

dijagnostičkih kriterijuma na osnovu kojih se može uspostaviti dijagnoza poremećaja upotrebe 

supstanci. Ovi dijagnostički kriterijumi su grupisani u četiri kategorije: gubitak kontrole, fizička 

zavisnost, problemi u socijalnom funkcionisanju i rizična upotreba i ovi kriterijumi se posmatraju u 

odnosu na tip supstance. U ovom istraživanju bavićemo se zavisnošću od droga koje se najčešće 

upotrebljavaju u našoj zemlji: opijata i opioida, kanabinoida, stimulansa, uključujući i zavisnost od 

više PAS istovremeno, pri čemu nijedna od njih nije dominantna (politoksikomanija). Takođe, 

naglašavamo da u ovom radu preferiramo šire značenje pojma zavisnost od PAS/droga, prema 

kome zavisnost od PAS/droga posmatramo ne samo kao kao raširen i značajan medicinski, već i 

socijalni problem. Polazimo od toga da je zavisnost poznata u svim društvima kroz istoriju, kao i u 

svim društvenim slojevima, i da dovodi do ozbiljnih zdravstvenih, socijalnih, ekonomskih 

posledica. Multidimenzionalna je i često je povezana sa drugim društvenim problemima i zahteva 

društvenu reakciju, tako da gotovo sva moderna društva poseduju neki sistem evaulacije, praćenja, 

prevencije i tretmana ove pojave (Brkić, 2020; Milosavljević, 2002; Zoričić, 2018). 

Oporavak od zavisnosti se može odrediti kao dobrovoljno održavani stil života i 

multidimenzionalni proces promene, koji karakterišu kontrola nad upotrebom PAS, unapređenje 

fizičkog i mentalnog zdravlja, preduzimanje aktivnosti u cilju ostvarenja svojih potencijala, kao i 

aktivno učešće u pravima, ulogama i odgovornostima društva (BFICP, 2007; SAMHSA, 2012; 

UKDPC, 2008).  

Rani oporavak predstavlja početnu fazu procesa oporavka od zavisnosti i označava period 

održavanja apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS u periodu dužem od jednog, a kraćem od 12 

meseci (BFICP, 2007:224).  

Tretman zavisnosti od psihoaktivnih supstanci/droga u ovom radu označava specifične 

aktivnosti usmerene ka osobama sa dijagnozom poremećaja upotrebe supstanci, koje se odvijaju 

kao sastavni deo programa lečenja zavisnosti u okviru specijalizovane zdravstvene ustanove 

(Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti). Ciljevi su: 1) postizanja i stabilizacije totalne apstinencije 

(života bez PAS), kao i motivacije za poboljšanjem porodičnog, socijalnog i profesionalnog 

funkcionisanja (Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, 2022; Vujošević i Nastasić, 2014) i 2) 

smanjenja štete nastale upotrebom PAS, sa fokusom na zadržavanju pacijenata/kinja u programu, 

unapređenju zdravlja i socijalnog funkcionisanja, ograničenju upotrebe ilegalnih droga i 

intravenozne upotrebe droga, smanjenju stope mortaliteta od predoziranja, kontroli rizika od širenja 
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krvno prenosivih bolesti i kriminalnog ponašanje u vezi sa drogom, smanjenju ekonomskih i 

društvenih troškova izazvanih posledicama zavisnosti (ibid; Crnić, Todorović, 2017). 

U programe tretmana sa ciljem postizanja i stabilizacije potpune apstinencije ubrajamo 

tretmane koji se realizuju u Specijalnoj bolnici za bolesti zavisnosti u Beogradu u okviru: Dnevne 

bolnice za zavisnike od droga sa rehabilitacionim grupama, Programa za pacijente sa sudskom 

merom obaveznog lečenja na slobodi, Centra za mlade i Dnevne detoksikacione bolnice. Ovi tzv. 

„visokozahtevni programi“ su proistekli iz ekosistemskog pristupa u lečenju alkoholizma (Gačić, 

1988, 1992, 2013; Nastasić, 2011; Sedmak i Nastasić, 2015) i sadrže elemente grupne, porodične, 

bihejviorne i kognitivne psihoterapije, kao i socioterapije (Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 

2022). U radu ćemo ih objedinjeno označavati terminom integrativni tretman.  

Pod programima koji se realizuju sa ciljem smanjenja štete nastale upotrebom droga 

podrazumevamo program opioidnog supstitucionog održavanja metadonom i program opioidnog 

supstitucionog održavanja buprenorfinom, koji spadaju u „niskozahtevne programe“ sa ciljem 

smanjenja zdravstvene, socijalne, ekonomske, pravne i druge štete povezane primarno sa upotrebom 

opijata i opioida. Ove programe ćemo objedinjeno označiti kao opioidni supstititucioni tretman. 

U osnovi ovih programa je terapijska zamena nelegalne psihoaktivne supstance legalnom (metadon 

– opioidni agonist, sintetička droga produženog dejstva i buprenorfin – polusintetski opioid), 

propisanom od strane lekara, a koja proizvodi manje štetne efekte, umanjuje efekte fizičke 

zavisnosti poput žudnje za supstancom i simptome apstinencijalnog sindroma i trebalo bi da 

omogući unapređenje kvaliteta života. 

Кapital oporavka predstavlja širinu i dubinu, odnosno kvantitet i kvalitet resursa potrebnih 

za pokretanje i održavanje procesa oporavka od alkohola i drugih droga (Cloud & Granfield, 2008). 

On se odnosi na postojanje resursa, njihovu dostupnost i kapacitet osobe da te resurse koristi za 

podršku sopstvenom oporavku. Osnovne vrste ili domeni kapitala oporavka su: fizički i humani, 

koji se objedinjuju u lični kapital, socijalni i kulturni kapital (koji se označava i kao kapital 

zajednice, odnosno njegov poseban segment) (Best & Laudet, 2010; Cloud & Granfield, 2008; 

White & Cloud, 2008). Fizički kapital oporavka se odnosi na materijalne resurse, koje povećavaju 

opcije kada je u pitanju oporavak, poput prihoda, ušteđevine, nekretnina, automobila, zdravstvenog 

osiguranja i sredstava i uslova za zadovoljenje osnovnih potreba za hranom i stanovanjem. Humani 

kapital oporavka pokriva širok spektar ljudskih atributa kao nematerijalnih resursa koji osobi 

obezbeđuju ostvarivanje ciljeva oporavka (Granfild & Cloud, 1999): znanja, obrazovanje, veštine, 

nade i aspiracije, fizičko i mentalno zdravlje i nasleđe. Socijalni kapital oporavka uključuje skup 

resursa koje osoba poseduje kao rezultat svojih odnosa sa porodicom, prijateljima, širim socijalnim 

mrežama i uključuje dobijenu podršku i odgovornosti i obaveze koje proizlaze iz tih odnosa. 

Kulturni kapital uključuje vrednosti, uverenja i stavove koji promovišu prosocijalne norme i 

identitete i omogućavaju integrisanost u društvo (Jetten, Haslam & Haslam, 2012; Buckingham, 

Frings & Alburi, 2013). Kapital oporavka zajednice (Best & Laudet, 2010; White & Cloud, 2008) 

obuhvata stavove, politike i resurse zajednice u vezi sa zavisnošću i oporavkom, koji promovišu 

rešavanje problema vezanih za upotrebu PAS kao što su: aktivnosti sa ciljem smanjivanja stigme u 

vezi sa zavisnošću/oporavkom, vidljive i raznovrsne uzorne modele za oporavak, kontinuum usluga 

za tretman, resurse za uzajamnu pomoć i podršku dugoročnom oporavku itd.. Uzimajući u obzir 

karakteristike i razvojne zadatke u fazi ranog oporavka, fokusiraćemo se na domene ličnog kapitala 

oporavka, socijalnog kapitala oporavka, nadu i samoefikasnost prevladavanja. Kapital zajednice i 

kulturni kapital, kao domeni koji dobijaju na značaju u kasnijim fazama oporavka, neće biti 

razmatrani.  

U ovom radu polazimo od definicije nade koju su dali Ričard Snajder i saradnici (Snyder, 

2000; Snyder et al., 2000). Oni navode da je nada „pozitivno motivaciono stanje koje se zasniva na 

interaktivno izvedenom osećaju uspešne (a) agensnosti (energije usmerene ka cilju) i (b) mišljenja 

usmerenog na načine za postizanje ciljeva (planiranja za postizanje ciljeva)“ (Snyder, Irving & 
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Anderson, 1991:287, Snyder, 2000: 8-9). Za ovo određenje i teorijski pristup smo se opredelili iz 

više razloga. Prvo, Snajderov model koji nadu posmatra kao kognitivni proces, a ne samo kao 

emocionalno stanje, omogućio je preciznije merenje i sistematičnije proučavanje ovog fenomena. 

Ovaj trokomponentni model pruža dublje razumevanje kako ljudi razmišljaju o svojim ciljevima i 

kako ih postižu. Dodatno, interaktivni pristup teorije naglašava dinamičnu vezu između planiranja i 

motivacije, što doprinosi realističnijem prikazu ljudskog ponašanja u kontekstu ostvarivanja ciljeva. 

Razvoj pouzdanih instrumenata za merenje nade u okviru ovog modela (The Adult Dispositional 

Hope Scale, Snyder et al., 1991; The Adult State Hope Scale, Snyder et al., 1996; The Children 

Hope Scale, Snyder et al., 1997) otvorio je put brojnim empirijskim istraživanjima i omogućava 

upoređivanje njihovih nalaza. Konačno, fokus na snage, kao i razvojna perspektiva Snajderove 

teorije, koja objašnjava kako se nada razvija tokom života, čini je relevantnom za širok spektar 

istraživačkih i praktičnih konteksta, uključujući i naše istraživanje. Iako priznajemo da ovaj pristup 

ima određena ograničenja, poput potencijalnog zanemarivanja emocionalnih, duhovnihi drugih 

važnih aspekata nade, smatramo da njegove prednosti, posebno u pogledu operacionalizacije i 

merenja, prevazilaze nedostatke u kontekstu našeg istraživanja. Snajderova teorija nam pruža 

solidnu osnovu za empirijsko proučavanje nade, omogućava poređenje sa drugim relevantnim 

studijama, i nudi okvir za razvoj praktičnih intervencija zasnovanih na konceptu nade. 

Samoefikasnost prevladavanja upotrebe psihoaktivnih supstanci predstavlja jedan od pet 

specifičnih oblika samoefikasnosti, koji su značajni za iniciranje i održavanje promene zavisničkog 

ponašanja. Ovaj koncept se zasniva na Bandurinoj teoriji samoefikasnosti (Bandura, 1977) i 

fokusira se na anticipatornu efikasnost osobe prilikom suočavanja sa potencijalnim krizama 

recidiva. Možemo je odrediti kao stepen samopouzdanja koji osoba ima u svoju sposobnost da se 

uzdrži od upotrebe psihoaktivnih supstanci u situacijama visokog rizika, odnosno pri suočavanju sa 

tzv. „okidačima za recidiv” (Marlatt, Baer & Quigley, 1995). Okidači mogu uključivati različite 

faktore, poput emocionalnih stanja, socijalnih situacija ili sredinskih stimulusa koji su ranije bili 

povezani sa upotrebom supstanci. Ovaj konstrukt je od posebnog značaja u procesu oporavka od 

zavisnosti, jer utiče na sposobnost pojedinca da primeni naučene strategije prevladavanja i održi 

apstinenciju u izazovnim situacijama. Procena samoefikasnosti prevladavanja upotrebe PAS je 

važan aspekt u planiranju tretmana i prevenciji recidiva, jer omogućava identifikaciju specifičnih 

oblasti u kojima pojedinac može imati potrebu za dodatnom podrškom ili intervencijom. Kako bi se 

označio ovaj konstrukt, u radu će se paralelno koristiti pun naziv „samoefikasnost prevladavanja 

upotrebe PAS“, kao i skraćeni oblik „samoefikasnost prevladavanja“. 

U cilju sveobuhvatnog razumevanja i adekvatnog teorijskog utemeljenja ovako definisanog 

predmeta istraživanja, u segmentima rada koji slede biće elaborirani ključni teorijski koncepti i 

istraživački nalazi o aktuelnom shvatanju zavisnosti i njenom sociomedicinskom značaju; različitim 

modalitetima tretmana u Republici Srbiji i ulozi socijalnih radnika i radnica u tretmanu zavisnosti; 

paradigmi oporavka i pristupu usmerenom na snage; karakteristikama i fazama procesa oporavka sa 

posebnim fokusom na fazu ranog oporavka; konceptu kapitala oporavka i njegovim domenima; 

teorijskim određenjima i istraživanjima nade i samoefikasnosti prevladavanja, kao i intervencijama 

usmerenim na njihovo podsticanje u kontekstu oporavka od zavisnosti od droga. Kako je ovakav 

predmet istraživanja u našoj zemlji gotovo neistraživan, prinuđeni smo da se oslanjamo na saznanja 

iz literature i naučnih istraživanja sprovedenih pretežno u anglosaksonskim zemljama, uz jasnu 

svest o mogućim odstupanjima kada je u pitanju naš kulturni i institucionalni kontekst. 
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2. TRETMAN ZAVISNOSTI OD DROGA U REPUBLICI SRBIJI 

 

2.1. Zavisnost od droga i njen sociomedicinski značaj 

 

Zavisnost od droga predstavlja široko rasprostranjen i složen fenomen, poznat u svim 

društvima kroz istoriju, kao i u svim društvenim slojevima. Ona dovodi do ozbiljnih zdravstvenih, 

socijalnih i ekonomskih posledica, multidimenzionalna je i često povezana sa drugim društvenim 

problemima, te zahteva sveobuhvatnu društvenu reakciju (Brkić, 2020; Đokić, Nenadović i Janjić, 

1995; Milosavljević, 2002; Zoričić, 2018). Gotovo sva moderna društva poseduju neki sistem 

evaluacije, praćenja, prevencije i tretmana ove pojave (Brkić, 2020; Gačić, 2013; Đokić, Nenadović 

i Janjić, 1995; Milosavljević, 2002; Nastasić, 2011; Zoričić, 2018). Perspektiva sagledavanja 

zavisnosti kao sociomedicinskog problema naglašava da zavisnost nije isključivo individualni, 

medicinski problem, već je duboko ukorenjena u društvenom kontekstu i zahteva multidisciplinarni 

pristup (Đokić, Nenadović i Janjić, 1995; Milosavljević, 2002; Zoričić, 2018). 

Prema poslednjoj verziji Dijagnostičkog i statističkog priručnika za mentalne poremećaje 

(DSM-V), zavisnost se definiše kao skup kognitivnih, bihejviornih i fizioloških simptoma, koji 

ukazuju da osoba nastavlja da koristi PAS uprkos značajnim problemima povezanim sa njihovom 

upotrebom (American Psychiatric Association - APA, 2013). Jedanaest dijagnostičkih kriterijuma 

grupisanih u četiri kategorije (gubitak kontrole, fizička zavisnost, problemi u socijalnom 

funkcionisanju i rizična upotreba) se koriste za uspostavljanje dijagnoze poremećaja upotrebe 

supstanci, uzimajući u obzir tip supstance. Ovo određenje prepoznaje da nastanak, razvoj i 

održavanje zavisnosti predstavlja proizvod interakcije individualnih i faktora sredine, kao i 

psihofarmakoloških svojstava supstance (Dragišić Labaš, 2012; Dragišić Labaš i Milić, 2007; 

Kovačević i Đukanović, 2009). 

Zavisnost od droga predstavlja vodeći globalni faktor rizika za onesposobljenost i prerani 

gubitak života, koji direktno i indirektno doprinosi globalnoj šteti u vidu oboljevanja i smrtnosti 

(Peacock et al., 2018). Prema podacima Kancelarije Ujedinjenih nacija za borbu protiv droge i 

kriminala (UNODC, 2021), oko 275 miliona ljudi širom sveta je koristilo drogu u poslednjih godinu 

dana, dok je preko 36 miliona ljudi patilo od poremećaja uzrokovanih upotrebom droga. Situacija u 

Srbiji odražava globalne trendove. Procenjuje se da oko 20 500 osoba u Srbiji injektira droge, što 

čini oko 0.5,0% populacije uzrasta 15-64 godine, dok je heroin najčešće korišćena droga među 

osobama koje traže tretman (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). 

Iako se primarno manifestuje kroz kompulzivnu upotrebu PAS uprkos štetnim posledicama, 

zavisnost od droga prevazilazi okvire medicinskog problema i duboko prožima sve aspekte života 

osobe - fizičko i mentalno zdravlje, porodične i socijalne odnose, profesionalno funkcionisanje, 

ekonomski status, kao i širok spektar drugih životnih domena (APA, 2013; BFICP, 2007; Đokić, 

Nenadović i Janjić, 1995; Dragišić Labaš, 2012; Gačić, 1992; Kelly & Hoeppner, 2015; SAMHSA, 

2012). Zavisnost je ukorenjena u kompleksnom spletu bioloških, psiholoških i socijalnih faktora, 

uključujući genetsku predispoziciju, traumatska iskustva, mentalne poremećaje, dostupnost droga, 

siromaštvo, socijalno isključivanje i brojne druge činioce (Bogetić, Jugović i Merdović, 2023; 

Đokić, Nenadović i Janjić, 1995; Dragišić Labaš, 2012; Milosavljević, 2002; Milosavljević, Brkić i 

Stoeckel, 2020; Nastasić, 2011). Istraživanja dosledno pokazuju da su stope zavisnosti od droga 

značajno više među osobama iz depriviranih i posebno osetljivih društvenih grupa, ukazujući na 

snažnu vezu između socijalnih determinanti zdravlja i rizika od razvoja ovog poremećaja (Delcher 

et al., 2022; Đokić, Nenadović i Janjić, 1995; Galea & Vlahov, 2002; Jovanović, Pavun i Pavun, 

2013; Milosavljević, Brkić i Stoeckel, 2020). 

Zavisnost od droga ima višestruke i međusobno isprepletene posledice po zdravlje i 

socijalno funkcionisanje pojedinca, porodice i društva, koje se često međusobno pojačavaju, 
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stvarajući začarani krug deprivacije i socijalnog isključivanja (Đokić, Nenadović i Janjić, 1995). Sa 

zdravstvenog aspekta, zavisnost je povezana sa povećanim rizikom od niza oboljenja i stanja, 

uključujući infekcije HIV-om, hepatitisom C i drugim krvnoprenosivim bolestima kod osoba koje 

injektiraju droge (Degenhardt et al., 2017), oštećenja jetre, bubrega, pluća, hormonalne poremećaje 

i probleme plodnosti kod hronične upotrebe opioida (Bart, 2012), kardiovaskularne probleme, 

moždani udar i konvulzije kod upotrebe stimulansa poput kokaina i amfetamina (Schwartz, 

Rezkalla & Kloner, 2010), respiratorne probleme, neke karcinome i potencijalna kognitivna 

oštećenja kod dugotrajne upotrebe kanabisa (Volkow et al., 2014), kao i povećani rizik od 

mentalnih poremećaja poput depresije, anksioznosti i psihoze (EMCDDA, 2015). Predoziranje je 

jedan od najozbiljnijih zdravstvenih rizika i može biti fatalno. U Srbiji je u 2020. godini 

registrovano 39 smrtnih slučajeva usled predoziranja drogama (Institut za javno zdravlje Srbije „Dr 

Milan Jovanović Batut” - IJZS, 2021), mada je stvarni broj verovatno veći usled poteškoća u 

identifikaciji i prijavljivanju ovih slučajeva. 

Na socijalnom planu, zavisnost od droga može imati razorne posledice po porodične odnose, 

roditeljsko funkcionisanje, profesionalni život i širu socijalnu integraciju osobe. Ona često vodi ka 

narušavanju porodičnih veza, povećanom riziku od porodičnog nasilja i zanemarivanja roditeljskih 

odgovornosti (Lander, Howsare & Byrne, 2013), poteškoćama u održavanju zaposlenja, gubitku 

posla i finansijskim problemima (Đokić, Nenadović i Janjić, 1995; Henkel, 2011), kao i socijalnoj 

izolaciji i beskućništvu usled stigme i diskriminacije (Livingston et al., 2012). Kriminalno 

ponašanje, poput krađe, komercijalnog seksualnog rada i eksploatacije, i dilovanja droga, često prati 

zavisnost kao način finansiranja nabavke supstanci, što povećava rizik od hapšenja, osude i 

zatvaranja i dalje komplikuje proces oporavka i reintegracije (Chandler, Fletcher & Volkow, 2009). 

U Srbiji su u 2020. godini oko 30% osuđeničke populacije činile osobe osuđene za krivična dela 

povezana sa drogama (Ministarstvo pravde RS, 2021). 

Ekonomski troškovi zavisnosti od droga su značajni i uključuju direktne troškove 

zdravstvene zaštite i sprovođenja zakona, kao i indirektne troškove vezane za gubitak 

produktivnosti, preranu smrtnost i socijalne probleme (EMCDDA, 2017). Prema nekim procenama, 

ukupni godišnji troškovi povezani sa upotrebom droga u Srbiji iznose oko 2,0% bruto domaćeg 

proizvoda (Kovačević et al., 2014). 

Imajući u vidu složenu prirodu i ozbiljne posledice zavisnosti od droga, efikasan odgovor na 

ovaj problem zahteva integrisani, multidisciplinarni pristup koji obuhvata kako medicinske, tako i 

psihosocijalne intervencije (Babor, Stenius & Romelsjo, 2008; Pating et al., 2012). Tretman 

zavisnosti mora biti sveobuhvatan i uzeti u obzir ne samo upotrebu supstanci, već i širok spektar 

povezanih zdravstvenih, psiholoških i socijalnih problema sa kojima se suočavaju osobe koje su 

zavisne (Galanter et al., 2014; Đokić, Nenadović i Janjić, 1995). Ove ozbiljne i dalekosežne 

posledice zavisnosti naglašavaju potrebu za pravovremenim i adekvatnim intervencijama na 

individualnom, porodičnom i društvenom planu, koje će pored zdravstvenog zbrinjavanja uključiti i 

mere usmerene na socijalnu zaštitu, obrazovanje, zapošljavanje i destigmatizaciju, a u cilju 

prevencije i ublažavanja negativnih ishoda zavisnosti i pružanja podrške osobama na putu oporavka 

i socijalnog uključivanja. 
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2.2. Tretman zavisnosti od droga u Republici Srbiji 

 

Tretman zavisnosti od droga u Srbiji počiva na aktuelnim zakonskim i podzakonskim 

aktima, kao i usvojenim protokolima lečenja. Prema Nacionalnoj strategiji za sprečavanje 

zloupotrebe droga za period 2014-2021. godine, lečenje obuhvata širok spektar intervencija, 

uključujući dijagnostičke i terapeutske konsultacije, bolničko i vanbolničko lečenje, 

farmakoterapiju, opioidnu supstitucionu terapiju, različite modalitete psihoterapije i psihosocijalne 

podrške i integracije. 

Stub sistema čine državne zdravstvene ustanove primarnog, sekundarnog i tercijarnog nivoa, 

a troškovi tretmana se pokrivaju sredstvima Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje 

(Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Domovi zdravlja na primarnom nivou pružaju prvenstveno 

savetodavne usluge u vezi sa zavisnošću. Lekari opšte prakse upućuju korisnike i korisnice usluga 

na specijaliste i propisuju terapiju prema njihovim preporukama. Sekundarni nivo uključuje tretman 

zavisnosti koji pružaju psihijatri u opštim bolnicama. Na tercijarnom nivou, Specijalna bolnica za 

bolesti zavisnosti u Beogradu predstavlja jedinu uskospecijalizovanu ustanovu ovog tipa u Srbiji. 

Ona je vodeći nacionalni centar za prevenciju, dijagnostiku, lečenje i rehabilitaciju osoba sa 

poremećajima zavisnosti i ujedno služi kao referentni centar za implementaciju i nadzor 

zdravstvene zaštite i razvoj metodologija u ovoj oblasti (Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 

2022). Pored ove ustanove, usluge lečenja zavisnosti na tercijarnom nivou pružaju se i u 

referentnim kliničkim centrima u Novom Sadu, Kragujevcu i Nišu (EMCDDA & UNODC, 2019; 

Ministarstvo zdravlja RS, 2022). 

Prema istraživanju SZO i UNODC iz 2017. godine, ukupno je identifikovano 39 jedinica za 

tretman, od toga 22 vanbolničke ustanove, 13 bolničkih ustanova i četiri terapijske zajednice pod 

okriljem jedne organizacije civilnog društva (EMCDDA & UNODC, 2019). U podacima iz 2022. 

godine se spominje da je šest terapijskih zajednica koje vode organizacije civilnog društva i Srpska 

pravoslavna crkva (od kojih je jedna isključivo za žene) zbrinulo oko 200 korisnika i korisnica 

poslednjih godina, kao i da sistem tretmana zavisnosti od droga u Srbiji trenutno obuhvata 25 

jedinica u kojima je dostupna opioidna supstituciona terapija (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). 

Tretman zavisnosti u Srbiji obuhvata različite modalitete, uključujući medicinsku 

detoksikaciju, farmakoterapiju opioidnim agonistima i antagonistima, psihosocijalne intervencije 

poput motivacionog intervjua, individualnog i grupnog savetovanja, psihoterapije, porodične 

terapije i rehabilitacionih grupa (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Opioidna supstituciona terapija 

metadonom i buprenorfinom je široko dostupna i može započeti kako u bolničkom, tako i u 

vanbolničkom okruženju, a svi troškovi metadonskog tretmana se pokrivaju iz državnog budžeta 

(EMCDDA & UNODC, 2019). Terapija metadonom je u Srbiji započela 1970-ih godina, dok je 

buprenorfin registrovan za upotrebu tek 2010. godine (Republička stručna komisija za bolesti 

zavisnosti, 2020). U 2020. godini je, prema podacima Republičkog fonda za zdravstveno 

osiguranje, 5 917 osoba sa problemom zavisnosti bilo uključeno u programe opioidnog 

supstitucionog tretmana, što predstavlja oko 30% procenjene populacije osoba koje injektiraju 

droge u Srbiji (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). 

Tretman zavisnosti u zatvorskom sistemu uključuje individualno i grupno savetovanje o 

rizičnom ponašanju, kao i metadonsku terapiju koja je dostupna u Specijalnoj zatvorskoj bolnici u 

Beogradu (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Dodatno, neki zatvori pored farmakoterapije imaju u 

ponudi i programe koji kombinuju psihosocijalni tretman sa jačanjem socijalnih veština, veština 

komunikacije i asertivnosti, obukom za kontrolu agresije i besa, rešavanje kriza i konflikata i 

porodičnom terapijom, a sa ciljem promene ponašanja i preveniranja ponovnog korišćenja droga 

(EMCDDA & UNODC, 2019). 
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Kad je reč o tretmanu adolescenata sa poremećajima vezanim za upotrebu droga, u Srbiji za 

sada ne postoje specijalizovani programi za ovu populaciju, već se primenjuju opšte usluge, 

prilagođene adolescentima. Mapiranje usluga za adolescente iz 2019/2020. godine identifikovalo je 

15 ustanova koje prijavljuju da rade sa ovom populacijom, uključujući opšte bolnice, kliničke 

centre, specijalne bolnice i zdravstvene centre (Republička stručna komisija za bolesti zavisnosti, 

2020). 

Mada je, pored javnih, tretman dostupan i u privatnim zdravstvenim ustanovama, doprinos 

privatnog i civilnog sektora u pružanju psihosocijalnih tretmana i rehabilitacije je prilično 

ograničen. Dugoročna psihosocijalna podrška i terapija je ograničena na bolničke i svega 15 

ambulantnih ustanova, pri čemu je porodična terapija zastupljena u 33% ustanova, individualno 

savetovanje u 13%, kognitivno-bihejviorna terapija u 26% (EMCDDA & UNODC, 2019; 

Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Programi i usluge za podršku u zajednici, kao i usluge koje 

pružaju osobe sa proživljenim iskustvom zavisnosti su nedovoljno razvijene (Best i Nišić, 2019). U 

2020. godini, programe smanjenja štete su sprovodile svega četiri organizacije civilnog društva, 

prevashodno u Beogradu i Novom Sadu i u manjoj meri u Nišu i Kragujevcu. Ovi programi su 

uključivali zamenu igala i špriceva, dobrovoljno poverljivo savetovanje i testiranje na HIV i HCV, 

edukaciju o bezbednijem korišćenju droga i prevenciju krvno i polno prenosivih infekcija, 

savetodavne usluge i motivisanje za tretman. Pored male brojnosti, organizacije koje sprovode 

programe smanjenja štete se suočavaju sa ozbiljnim izazovima kada je u pitanju finansiranje, koje je 

dominantno počivalo na podršci Ministarstva zdravlja i Globalnog fonda (EMCDDA & UNODC, 

2019; Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Sa osnivanjem Kancelarije za borbu protiv droga Vlade 

Republike Srbije 2014. godine („Službeni glasnik RS", broj 79/14) i njenim aktivnostima od 2016. 

godine nadalje započeli su aktivni napori ka izgradnji partnerstva između vladinog i nevladinog 

sektora u oblasti borbe protiv zloupotrebe droga i unapređenja politika prema drogama. 

I pored značajnog napretka ostvarenog u razvoju mreže usluga za tretman zavisnosti, sistem 

se i dalje suočava sa izvesnim izazovima. Postojeće procene ukazuju na određene nedostatke u 

pogledu kontinuiteta zaštite, saradnje različitih pružaoca usluga, dostupnosti pojedinih tretmanskih 

modaliteta i mere u kojoj tretman odgovara na specifične potrebe različitih grupa korisnika i 

korisnica (Jovanović, Pavun i Pavun, 2013; Ministarstvo zdravlja, 2022; Nacionalna strategija za 

sprečavanje zloupotrebe droga za period 2014-2021. godine; Republička stručna komisija za bolesti 

zavisnosti, 2020; Vučković i sar., 2012). 

Dalje unapređenje sistema tretmana zahteva kontinuirane napore usmerene na povećanje 

dostupnosti i kvaliteta usluga, unapređenje koordinacije između različitih pružalaca usluga, razvoj 

raznovrsnih programa prilagođenih potrebama različitih grupa korisnika i korisnica, kao i jačanje 

kapaciteta stručnjaka i stručnjakinja za pružanje na oporavak orijentisanih intervencija. Oslanjanje 

na naučne dokaze i primere dobre prakse, uz uvažavanje specifičnosti lokalnog konteksta, 

predstavlja put ka izgradnji efikasnijeg i na korisnike i korisnice usmerenog sistema tretmana 

zavisnosti u Srbiji. 

Pored zdravstvenog sistema, sistem socijalne zaštite, obrazovni i pravosudni sistem, kao i 

organizacije civilnog društva igraju značajnu ulogu u sveobuhvatnom odgovoru na problem 

zavisnosti. Koordinacija i saradnja između ovih aktera je od presudnog značaja za efikasnu 

prevenciju, tretman i socijalnu reintegraciju osoba sa problemima povezanim sa zavisnošću. 

Profesija socijalnog rada, sa svojim fokusom na osnaživanje i zastupanje socijalno isključenih i 

ranjivih grupa, može dati vitalan doprinos ovim naporima kroz procenu psihosocijalnih potreba, 

povezivanje sa resursima, pružanje podrške i olakšavanje pristupa uslugama (Goodman, 2013; 

Roberts & Bowles, 2019), kao i kroz aktivnosti usmerene na promenu stavova zajednice i kreiranje 

podržavajućeg okruženja za oporavak (Galvani, 2017; Gilchrist & Taylor, 2009). 
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2.2.1. Ciljevi tretmana zavisnosti od droga u Republici Srbiji 

 

Tretman zavisnosti od droga u Republici Srbiji se sprovodi kroz različite modalitete i 

pristupe, ali se u zavisnosti od ciljeva tretmana može podeliti u dve široke kategorije - 

visokozahtevne tretmane usmerene ka apstinenciji i niskozahtevne tretmane usmerene ka smanjenju 

štete (Crnić & Todorović, 2017; Vujošević i Nastasić, 2014). 

Visokozahtevni programi tretmana, poput integrativnog pristupa, postavljaju „nultu  

upotrebu” droga kao primarni cilj intervencija (Gačić, 1992; Nastasić, 2012). Ovi programi 

uključuju specifične aktivnosti usmerene ka osobama sa dijagnozom poremećaja upotrebe 

supstanci, sa ciljem postizanja i stabilizacije totalne apstinencije (života bez PAS), kao i podsticanja 

motivacije za poboljšanjem porodičnog, socijalnog i profesionalnog funkcionisanja (Ministarstvo 

zdravlja RS, 2022; Vujošević i Nastasić, 2014; Nastasić, 2012). Filozofija ovih programa je da je 

potpuna apstinencija neophodna za ostvarivanje dugoročnog oporavka i rehabilitacije osobe (Gačić, 

1992; Lažetić, 2011; Nastasić, 2011; Potrebić, 2005). Tretmani usmereni ka apstinenciji se obično 

oslanjaju na kombinaciju psihosocijalnih intervencija, poput savetovanja, psihoterapije i 

socioterapije, a mogu uključivati i farmakoterapiju u fazi detoksikacije (Lažetić, 2011; Nastasić, 

2012; Potrebić, 2005; Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 2022;  Vujošević i Nastasić, 2014). 

Sa druge strane, niskozahtevni programi, poput opioidne supstitucione terapije, za svoj 

primarni cilj nemaju nužno apstinenciju, već smanjenje štete nastale upotrebom PAS (Crnić & 

Todorović, 2017; Nastasić, 2012; Vujošević i Nastasić, 2014). Ovi pristupi polaze od pragmatične 

pozicije da mnoge osobe nisu spremne ili sposobne da u potpunosti prestanu sa uzimanjem droga, 

ali da se rizici po njihovo zdravlje i socijalnu dobrobit mogu značajno umanjiti obezbeđivanjem 

čistih igala, supstitucionih lekova, zdravstvene nege i psihosocijalne podrške (International Harm 

Reduction Association – IHRA, 2010; Nastasić, 2012; Vučković i sar, 2012). Javnozdravstveni 

ciljevi ovih programa uslovljavaju njihov fokus na zadržavanju pacijenata i pacijentkinja u 

programu, unapređenju zdravlja i socijalnog funkcionisanja, ograničenju upotrebe ilegalnih droga i 

njihove intravenske upotrebe, smanjenju stope smrtnosti od predoziranja, kontroli rizika od širenja 

krvno prenosivih bolesti i kriminalnog ponašanja u vezi sa drogom, kao i smanjenju ekonomskih i 

društvenih troškova izazvanih posledicama zavisnosti (Crnić i Todorović, 2017; Marlatt, 1996; 

Vujošević i Nastasić, 2014). 

Programi tretmana sa ciljem postizanja i stabilizacije potpune apstinencije su tradicionalno 

predstavljali dominantan, a do pre par decenija i jedini pristup u Srbiji. Međutim, poslednjih godina 

svedočimo trendu znatno izraženijeg interesovanja za programe smanjenja štete, posebno opioidnu 

supstitucionu terapiju (EMCDDA, 2017; EMCDDA & UNODC, 2019; Ministarstvo zdravlja RS, 

2022; Nastasić, 2020). 

Oba ova pristupa imaju svoje prednosti i ograničenja. Dok tretmani usmereni ka apstinenciji 

mogu voditi potpunijem i održivijem oporavku kod visoko motivisanih osoba, oni takođe nose veći 

rizik od recidiva i odustajanja kod onih koji nisu spremni za radikalnu promenu životnog stila 

(Brorson et al., 2013; Marlatt, 1996; Nacionalna strategija za sprečavanje zloupotrebe droga za 

period 2014-2021. godine; Paquette, Daughters & Witkiewitz, 2022; Pattinson, 1968). Sa druge 

strane, programi smanjenja štete su inkluzivniji i realistično prihvataju različite ciljeve i mogućnosti 

korisnika i korisnica, ali se ponekad kritikuju da nedovoljno podstiču dalju promenu i socijalnu 

reintegraciju (Andersen & Järvinen, 2007; Best i Nišić, 2019; Johnson & Richert, 2014; Keane, 

2003; Nastasić, 2012). 

U celini, tretman zavisnosti u Srbiji karakteriše izvesna polarizacija između apstinencije i 

smanjenja štete kao ciljeva, kao i nedovoljna individualizacija, kontinuitet i obuhvatnost nege 

(Nacionalna strategija za sprečavanje zloupotrebe droga za period 2014-2021. godine). Imajući u 
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vidu fokus našeg istraživanja na upoređivanje resursa za oporavak između osoba na integrativnom 

programu tretmana, baziranom na apstinenciji, i osoba na opioidnom supstitucionom programu, 

usmerenom na smanjenje štete, u narednim odeljcima ćemo detaljnije predstaviti osnovne postavke 

i elemente ova dva pristupa u kontekstu tretmana zavisnosti u Srbiji, sa posebnim fokusom na 

Specijalnu bolnicu za bolesti zavisnosti u kojoj je naše istraživanje realizovano. 

 

2.2.1.1. Apstinencija kao cilj tretmana zavisnosti 

 

Apstinencija kao potpuni prestanak upotrebe psihoaktivnih supstanci, se tradicionalno 

smatrala primarnim, a često i jedinim legitimnim ciljem tretmana zavisnosti (Cheng et al. 2020; 
Laudet, 2008). Globalno, ovaj stav je duboko ukorenjen u modelu programa 12 koraka Anonimnih 

Alkoholičara i srodnih grupa samopomoći, koji apstinenciju vide kao neophodan preduslov za 

oporavak (Laudet, 2007). U našem kontekstu, sociopsihijatrijski pristup zavisnosti, dominantan od 

1970-ih godina, takođe ističe apstinenciju kao eksplicitan i meritoran cilj intervencija (Gačić, 1992). 

Tretmani usmereni ka apstinenciji se oslanjaju na različite psihosocijalne intervencije, poput 

savetovanja, psihoterapije, okupacione terapije i socioterapije sa ciljem da osobi pomognu da 

razvije uvid, motivaciju i veštine potrebne za prestanak upotrebe droga (Gačić, 1992, 2013; Lažetić, 

2011; Nastasić, 2011; Potrebić, 2005; Stanković i Begović, 2005). Farmakoterapija se takođe može 

koristiti u početnim fazama tretmana za ublažavanje simptoma apstinencijalnog sindroma i 

ublažavanje žudnje (Lažetić, 2011; Vujošević i Nastasić, 2014). Filozofija ovih programa je da je 

potpuni prekid uzimanja droga neophodan za zaustavljanje progresije bolesti zavisnosti, kao i za 

omogućavanje dugoročnog procesa oporavka, koji uključuje temeljnu promenu životnog stila, 

sistema vrednosti i identiteta osobe (Gačić, 1992, 2013; Nastasić, 2012). 

Pristupi apstinenciji polaze od pretpostavke da svaka, pa i najmanja, upotreba droge može 

biti „okidač” koji vodi ponovnom uspostavljanju nekontrolisanog odnosa prema supstanci 

(Sweetney, 2008). Stoga se od osoba očekuje da u potpunosti prekinu sa uzimanjem svih PAS, kao i 

da se suzdrže od ponašanja koja mogu biti supstituti ili okidači za recidiv (Lažetić, 2011; Nastasić, 

2011; Potrebić, 2005; Stanković i Begović, 2005). Totalnu apstinenciju prati imperativ doživotnog 

održavanja ovog stanja i aktivnog angažovanja u programu oporavka (Broekaert, 2006; McLellan et 

al., 2000; White, 2008). 

Prednost apstinencije kao cilja je u tome što ona postavlja jasan, merljiv i maksimalan 

standard uspešnosti tretmana. Dugoročna apstinencija je povezana sa poboljšanjima u različitim 

domenima funkcionisanja - fizičkom i mentalnom zdravlju, porodičnim i socijalnim odnosima, 

radnoj sposobnosti itd. (Gačić, 1992, 2013; Laudet, 2007). Osobe koje postignu stabilnu 

apstinenciju često opisuju duboku transformaciju identiteta i životnog stila koja prevazilazi puko 

uzdržavanje od upotrebe droga (Biernacki, 1986; Gačić, 1992, 2013; Hänninen & Koski-Jännes, 

1999; McIntosh & McKeganey, 2000).  

Međutim, tretmani usmereni ka apstinenciji imaju i značajna ograničenja. Mnoge osobe sa 

problemima povezanim sa zavisnošću nisu u mogućnosti ili spremne da u potpunosti prestanu sa 

uzimanjem supstanci, posebno u ranim fazama promene (Marlatt, 1996; Prochaska et al., 1992). 

Rigidno insistiranje na apstinenciji kao jedinom legitimnom ishodu može stvoriti kontraterapijsku 

dinamiku i dovesti do prevremenog odustajanja od tretmana (Marlatt, 1996). Štaviše, fokus na 

apstinenciju ponekad ide nauštrb adresiranja drugih važnih potreba korisnika i korisnica, poput 

fizičkog i mentalnog zdravlja, stambenog pitanja ili zapošljavanja (Laudet, 2011). 

Istraživanja pokazuju da je trajno održavanje apstinencije teško i da su recidivi česti, 

posebno u odsustvu kontinuirane podrške (McLellan et al., 2000; White, 2008). Studije dugoročnih 

ishoda takođe sugerišu značajnu individualnu varijabilnost u putevima i ishodima oporavka, pri 
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čemu neki korisnici i korisnice uspevaju da značajno smanje štetu i poboljšaju kvalitet života i bez 

postizanja totalne apstinencije (Hser et al., 2001). Ovo dovodi u pitanje adekvatnost apstinencije 

kao univerzalnog standarda uspešnosti tretmana. 

Naposletku, programi apstinencije se ponekad kritikuju zbog zanemarivanja socijalnih 

determinanti zavisnosti i teškoća sa kojima se osobe suočavaju u pokušajima da održe apstinenciju 

u nepovoljnim životnim okolnostima (Peele, 2000). Fokus na ličnu odgovornost u ovim pristupima 

može skrenuti pažnju sa potrebe za širim društvenim intervencijama usmerenim na smanjenje 

siromaštva, nezaposlenosti, beskućništva i drugih faktora koji doprinose razvoju i održavanju 

zavisnosti (Buchanan, 2006; Đokić, Nenadović i Janjić, 1995). 

Uprkos ovim ograničenjima, apstinencija i dalje ostaje važan cilj i kriterijum ishoda u 

mnogim tretmanima zavisnosti, kako globalno, tako i u našoj sredini. Jedan od najrazvijenijih 

modela tretmana u Srbiji koji počiva na ovim principima je integrativni program lečenja, koji se već 

decenijama primenjuje u zdravstvenim ustanovama u našoj zemlji, uključujući i Specijalnu bolnicu 

za bolesti zavisnosti u Beogradu. 

 

2.2.1.1.1. Integrativni program tretmana zavisnosti 

 

Integrativni program tretmana spada u grupu visokozahtevnih programa koji su proistekli iz 

ekosistemskog pristupa u lečenju alkoholizma (Gačić, 1988, 1992, 2013; Nastasić, 2011; Sedmak i 

Nastasić, 2015) i sadrže elemente grupne, porodične, bihejviorne i kognitivne psihoterapije, kao i 

socioterapije (Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 2022). 

Tretmanski protokol Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti zasniva se na integrativnom 

pristupu koji je razvio dr Branko Gačić sa saradnicima, a koji kombinuje različite farmakološke, 

psihoterapijske i socioterapijske intervencije u skladu sa specifičnim potrebama svakog pacijenta 

(Gačić, 1992; 2013). Tretman se odvija kroz nekoliko faza koje obuhvataju detoksikaciju, 

rehabilitaciju i socijalnu reintegraciju, uz kontinuirano praćenje i podršku nakon otpusta. 

Faza detoksikacije i stabilizacije obično započinje hospitalnim tretmanom u trajanju od dve 

do tri nedelje, tokom koje se pacijentu odnosno pacijentkinji pomaže da prevaziđe apstinencijalne 

smetnje i postigne stabilno fizičko i psihičko stanje, uz primenu odgovarajuće farmakoterapije, 24-

časovni medicinski nadzor, procenu psihosocijalnog statusa i motivacije, psihoedukaciju i 

uključivanje porodice (Gačić, 1992, 2013; Nastasić, 2011; Vujošević i Nastasić, 2014). 

Sledi faza intenzivne rehabilitacije u trajanju od tri do šest meseci, koja se odvija kroz 

strukturisani dnevni program različitih terapijskih aktivnosti - individualne i grupne psihoterapije, 

porodične terapije, okupacione i radne terapije, socioterapije i programa Terapijske zajednice 

(Gačić, 1992, 2013; Lažetić, 2011; Nastasić, 2012). Cilj je pomoći pacijentu odnosno pacijentkinji 

da stekne uvid, razvije nove obrasce ponašanja, unapredi odnose, socijalne veštine i radne navike i 

aktivno učestvuje u sopstvenom oporavku. 

U završnoj fazi tretmana, fokus se pomera na pripremu pacijenta ili pacijentkinje za 

povratak u svakodnevni život i prevenciju recidiva, kroz postepeno smanjivanje intenziteta 

tretmana, intenziviranje socioterapijskih intervencija, uključivanje u produžne rehabilitacione grupe 

i socioterapijske klubove, razvoj plana za prevenciju relapsa i obezbeđivanje posttretmanskog 

praćenja i podrške u periodu od najmanje dve do pet godina (Gačić, 1992, 2013; Lažetić, 2011; 

Nastasić, 2012; Potrebić, 2005). 

Evaluacije sugerišu da integrativni program postiže značajne i održive rezultate kod većine 

pacijenata i pacijentkinja koji ostanu u tretmanu dovoljno dugo, sa stopama apstinencije od 60-80% 

godinu dana nakon otpusta (Gačić, 1992). Ipak, i dalje postoje izazovi u pogledu dostupnosti, stope 
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odustajanja, praćenja i međusektorske saradnje, na čijem prevazilaženju se kontinuirano radi kroz 

edukaciju kadrova, istraživanje, razvoj novih pristupa i zagovaranje sistemskih promena 

(Ministarstvo zdravlja RS, 2022). 

U celini, integrativni program Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti predstavlja 

sveobuhvatan, na dokazima zasnovan model tretmana fokusiran na postizanje i održavanje 

apstinencije, koji može poslužiti kao primer dobre prakse i za druge ustanove. Dalji razvoj i širenje 

ovog pristupa, uz obezbeđivanje adekvatnih resursa i podrške sistema, mogu značajno doprineti 

unapređenju kvaliteta i efektivnosti tretmana zavisnosti u Srbiji. 

Istovremeno, aktuelne tendencije u ovoj oblasti ukazuju na potrebu balansiranja apstinencije 

kao cilja sa principima smanjenja štete, postupnosti promena i prilagođavanja intervencija 

individualnim potrebama i kapacitetima korisnika i korisnica (EMCDDA, 2017; EMCDDA & 

UNODC, 2019; Nacionalna strategija za sprečavanje zloupotrebe droga za period 2014-2021. 

godine; Nastasić, 2020). U tom kontekstu, važno je obezbediti spektar različitih programa i pristupa 

koji će na fleksibilan i na osobu orijentisan način podržati ostvarivanje kako apstinencije, tako i 

drugih terapijskih ciljeva u zavisnosti od konkretnih okolnosti svake individue. 

 

2.2.1.2. Smanjenje štete kao cilj tretmana zavisnosti 

 

Smanjenje štete je termin koji se koristi da označi kako pokret za poštovanje i zagovaranje 

prava ljudi koji koriste PAS i prevenciju širenja infekcija HIV/AIDS, tako i politike, programe i 

prakse kojima je primarni cilj minimiziranje štetnih zdravstvenih, socijalnih, pravnih i ekonomskih 

posledica korišćenja legalnih i ilegalnih PAS, bez nužnog prestanka njihove upotrebe (Harm 

Reduction International – HRI, 2020). U svom širem značenju, ovaj termin se sve češće koristi kako 

bi označio spektar ponašanja koja imaju potencijal da nanesu štetu individuama i zajednicama, a 

koja su skopčana sa različitim vrstama rizika (seksualno ponašanje, kockanje, beskućništvo, 

poremećaji u ishrani, samopovređivanje, nasilje u porodici i sl.). 

U kontekstu tretmana zavisnosti, smanjenje štete predstavlja pragmatičan i human 

javnozdravstveni pristup koji se razvio kao alternativa i dopuna tradicionalnim modelima tretmana 

usredsređenim isključivo na postizanje apstinencije (Des Jarlais, 2017; Marlatt, 1996). Ovaj pristup 

se zasniva na prihvatanju činjenice da neke osobe nisu motivisane ili spremne za radikalnu promenu 

ponašanja u ranim fazama tretmana, te da rigidno insistiranje na prestanku uzimanja droga kao 

jedinom legitimnom ishodu može biti kontraproduktivno (Marlatt, 1996). Osim što uvažava realnost 

osoba koje ne mogu ili ne žele da postignu trajni prestanak uzimanja PAS, pristup smanjenja štete 

ističe da se i u tim okolnostima mogu preduzeti koraci da se smanji šteta po njihovo zdravlje, 

dobrobit i širu zajednicu (Drucker et al., 2016; Lenton & Single, 1998; Nastasić, 2012). U tom 

smislu, on nudi niz praktičnih intervencija prilagođenih individualnim mogućnostima i motivaciji za 

promenu, sa krajnjim ciljem postepenog unapređenja zdravlja, socijalne dobrobiti i bezbednosti 

pojedinaca i zajednica pogođenih upotrebom droga (HRI, 2020; Hawk et al., 2017; Marlatt, 1996). 

Ključne intervencije smanjenja štete u tretmanu zavisnosti uključuju supstitucionu terapiju, 

programe zamene pribora za injektiranje, edukaciju o bezbednijem korišćenju PAS i prevenciji 

predoziranja, savetovanje za smanjenje sekundarnih zdravstvenih i socijalnih rizika, te adresiranje 

komorbiditeta i bazičnih egzistencijalnih potreba korisnika i korisnica (Abdul-Quader et al., 2013; 

Hawk et al., 2017; Nastasić, 2012). Ove intervencije se neretko kombinuju sa motivacionim 

intervjuisanjem, kratkotrajnim savetovanjem i osnaživanjem veština za bolju samokontrolu odnosno 

samoefikasnost (Denning & Little, 2017). Tokom čitavog procesa se poštuje autonomija korisnika i 

korisnica i njihove lične aspiracije, bez nametanja apstinencije kao jedinog poželjnog ishoda. 

Intervencije smanjenja štete počivaju na setu pragmatičnih principa koji naglašavaju 

poštovanje ljudskih prava i dostojanstva osoba koje koriste droge, njihovo aktivno učešće u 



TRETMAN ZAVISNOSTI OD DROGA U REPUBLICI SRBIJI 

17 

 

kreiranju programa podrške, pružanje neosuđujućih i individualizovanih usluga, davanje prioriteta 

dostižnim ciljevima i realističnim ishodima, kao i zagovaranje sistemskih promena u pravcu 

smanjenja stigme i nejednakosti (Ball, 2007; Pauly, 2008). Iako same po sebi ne moraju dovesti do 

potpunog prestanka upotrebe PAS, ove mere mogu značajno redukovati rizike od predoziranja, 

transmisije zaraznih bolesti i drugih negativnih ishoda, te poslužiti kao most ka obuhvatnijim 

promenama ponašanja i životnih okolnosti (Logan & Marlatt, 2010; Rhodes & Hedrich, 2010; 

Ritter & Cameron, 2006). Učešće u programima smanjenja štete neretko pozitivno utiče na 

motivaciju korisnika i korisnica i njihovo poverenje u sistem podrške, pripremajući teren za 

uključivanje u intenzivnije vidove tretmana (Kourounis et al., 2016). 

Prednosti pristupa smanjenja štete su u njegovoj inkluzivnosti, fleksibilnosti i usmerenosti 

na neposredne, dostižne ciljeve. On omogućava da se dopre i do onih osoba koje tradicionalni 

tretmani usmereni ka apstinenciji često ne uspevaju da privuku, poput osoba sa dugom istorijom 

zavisnosti od PAS, nestabilnim životnim uslovima ili udruženim problemima mentalnog zdravlja 

(Rhodes & Hedrich, 2010). Postavljanjem manjih, postepenih ciljeva, smanjenje štete može biti 

most ka dalekosežnijim promenama, uključujući i eventualnu apstinenciju kao potencijalni 

dugoročni cilj (Logan & Marlatt, 2010). 

Istraživanja pokazuju da mere smanjenja štete dovode do poboljšanja zdravlja korisnika i 

korisnica, redukcije rizičnih obrazaca upotrebe PAS i povezanih posledica, veće retencije u 

tretmanu i uspešnije socijalne reintegracije, naročito kada se kombinuju sa psihosocijalnom 

podrškom i integrisanim zdravstvenim i socijalnim uslugama (Sordo et al., 2017; Strang et al., 

2015; Wilson et al., 2015). Vantretmanske intervencije poput terenskog rada, drop-in centara i 

programa zamene igala i špriceva takođe igraju važnu ulogu, omogućavajući dosezanje 

najugroženijih grupa osoba zavisnih od PAS, smanjenje aktuelne štete i uspostavljanje kontakta radi 

daljeg uključivanja u sveobuhvatne vidove podrške (Des Jarlais, 2017; Nastasić, 2012). Kada se 

primenjuju kontinuirano i koordinisano sa službama tretmana, ove intervencije umanjuju otpore 

prema traženju pomoći i osnažuju motivaciju za dublje promene (Drucker et al., 2016). 

Uprkos dokazanim benefitima, primena pristupa smanjenja štete se i dalje suočava sa 

brojnim preprekama. Kritičari i kritičarke ponekad iznose bojazan da ovakve intervencije zapravo 

ohrabruju dalju upotrebu PAS i odlažu suočavanje sa samom zavisnošću (Hall & Carter, 2013; 

Nastasić, 2012; Roe, 2005). Ograničavanje fokusa na neposredne ciljeve umanjenja rizika može 

skrenuti pažnju sa potrebe za sveobuhvatnijim pristupom usmerenim na složenost i dublje uzroke 

zavisnosti (Kleinig, 2008). U praktičnom smislu, implementacija mera smanjenja štete često nailazi 

na političke, zakonske i ekonomske barijere, budući da u mnogim zemljama i dalje dominiraju 

prohibicionističke politike „rata protiv droga”, koje ove mere vide kao vid promovisanja upotrebe 

PAS (Drucker et al., 2016; Nastasić, 2012; Tammi & Hurme, 2007). Adekvatna pokrivenost 

uslugama smanjenja štete i dalje je nedovoljna u mnogim delovima sveta. 

Uvođenje pristupa smanjenja štete u tretman zavisnosti u Srbiji postepeno napreduje, ali se 

još uvek suočava sa nizom izazova. Programi zamene pribora za injektiranje i supstituciona terapija 

jesu dostupni, prvenstveno u većim gradovima, ali u obimu koji ne zadovoljava potrebe (Cucić, 

2005; EMCDDA, 2017, Ministarstvo zdravlja, 2022). Zakonski i strateški okvir je i dalje više 

orijentisan ka zabranama nego ka usvajanju javnozdravstvene perspektive (Nacionalna strategija za 

sprečavanje zloupotrebe droga za period 2014-2021. godine). Ipak, zapaža se rastući stepen 

prepoznavanja važnosti integrisanja principa smanjenja štete u spektar dostupnih usluga (Nastasić, 

2020; Vučković i sar., 2012). Prioriteti u tom smislu uključuju širenje opsega, dostupnosti i 

diverzifikovanosti programa prilagođenih potrebama različitih grupa korisnika i korisnica, jačanje 

međusektorske saradnje i stabilno finansiranje (Ministarstvo zdravlja, 2022; Nacionalna strategija 

za sprečavanje zloupotrebe droga za period 2014-2021. godine; Raketić i Dimoski, 2013; Vučković 

i sar., 2012). 
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Aktuelni trendovi u tretmanu zavisnosti sve više prepoznaju komplementarnost pristupa 

usmerenih na apstinenciju i smanjenje štete kao legitimnih i potencijalno sinergijskih puteva 

promene (BFICP, 2007; Kellogg, 2003; SAMHSA, 2012; UKDPC, 2008). Ključni izazov 

predstavlja razvoj sveobuhvatnih, integrisanih programa koji fleksibilno kombinuju oba ova 

elementa, pružajući spektar usluga prilagođenih specifičnim potrebama, preferencama i 

okolnostima svakog korisnika odnosno korisnice ponaosob. Na taj način se izgrađuje optimalan 

okvir za unapređenje kvaliteta života i psihosocijalnog funkcionisanja osoba sa problemima 

povezanim sa zavisnošću, uz uvažavanje njihove autonomije i podršku u ostvarivanju lično 

značajnih ciljeva na putu oporavka. 

 

2.2.1.2.1. Opioidni supstitucioni program tretmana zavisnosti 

 

Programi smanjenja štete u tretmanu zavisnosti u Srbiji su se postepeno razvijali tokom 

poslednjih decenija, ali i dalje ne predstavljaju dominantan i široko dostupan model podrške (Cucić, 

2005; EMCDDA, 2017; EMCDDA & UNODC, 2019; Ministarstvo zdravlja, 2022). Metadonska 

supstituciona terapija postoji od sedamdesetih godina i aktuelno je dostupna za oko 30% 

procenjenog broja osoba zavisnih od opijata kroz mrežu centara u državnim zdravstvenim 

ustanovama (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Buprenorfin je registrovan 2010. godine i sve više se 

koristi kao alternativa metadonu (EMCDDA & UNODC, 2019). 

Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti u Beogradu, kao vodeća ustanova za lečenje bolesti 

zavisnosti u Srbiji, u okviru svojih usluga sprovodi i opioidni supstitucioni tretman za osobe sa 

dijagnozom zavisnosti od opijata. Opioidni supstitucioni tretman se zasniva na primeni 

supstitucionih lekova, metadona ili buprenorfina, opioidnog agonista i polusintetskog opioida, uz 

integraciju psihosocijalnih intervencija, sa ciljem smanjenja štetnih posledica upotrebe opijata i 

opioida, stabilizacije zdravstvenog stanja i unapređenja ukupnog kvaliteta života pacijenata (Dragić 

et al.., 2013; Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 2022; Vučković i sar., 2012). Protokol za 

primenu opioidne supstitucione terapije u Specijalnoj bolnici prati smernice nacionalnog vodiča 

dobre kliničke prakse i usklađen je sa savremenim međunarodnim standardima (Crnić & Todorović, 

2017; Daragan - Saveljić i sar., 2010; SZO i UNODC, 2020; Vučković i sar., 2012). 

Prema nacionalnom vodiču, kriterijumi za uključivanje u program opioidne supstituicione 

terapije obuhvataju dijagnozu zavisnosti od opijata prema MKB-10 ili DSM-IV klasifikaciji, uzrast 

od najmanje 18 godina, dokumentovanu višegodišnju štetnu upotrebu opijata injekcionim putem 

i/ili ranije neuspešno lečenje, prisustvo znakova apstinencijalnog sindroma, potvrdu o aktuelnoj 

apstinenciji putem toksikoloških analiza, odsustvo kontraindikacija za primenu supstitucionih 

lekova i potpisani informisani pristanak (Vujošević i Nastasić, 2014; Vučković i sar., 2012). 

Dodatne preporuke uključuju davanje prioriteta korisnicima i korisnicama sa rizičnim obrascima 

upotrebe, somatskim i psihijatrijskim komorbiditetom, trudnicama, kao i razmatranje uključivanja 

osoba na izdržavanju zatvorske kazne ili drugih krivičnih sankcija. Takođe se naglašava značaj 

uključivanja porodice i drugih značajnih osoba u tretman. 

Sam proces tretmana započinje detaljnom multidisciplinarnom procenom podobnosti za 

opioidni supstitucioni tretman, koja obuhvata evaluaciju telesnog i mentalnog zdravlja, obrazaca 

upotrebe PAS, psihosocijalnog funkcionisanja, porodične situacije, pravnog statusa, motivacije za 

lečenje i formulisanje individualizovanog plana tretmana (Vučković i sar., 2012). Nakon inicijalnog 

prijema i evaluacije, osoba se postepeno uvodi u program kroz fazu indukcije, gde se pod pažljivim 

lekarskim nadzorom određuje početna doza supstitucionog leka i titrira do postizanja terapijskog 

efekta i stabilizacije stanja. Paralelno sa medikacijom, korisnik odnosno korisnica se uključuje u 

intenzivne psihosocijalne intervencije poput individualnog i grupnog savetovanja, edukacije, 

porodične terapije i saradnje sa službama socijalne zaštite. 
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Nakon uspešne stabilizacije na odgovarajućoj dozi supstitucionog leka, sledi faza 

održavanja, tokom koje se nastavlja sa redovnim uzimanjem propisane terapije i aktivnim učešćem 

u psihosocijalnom tretmanu (Vujošević i Nastasić, 2014; Vučković i sar., 2009). Trajanje ove faze 

je individualno i može iznositi od nekoliko meseci do više godina, što zavisi od složenosti kliničke 

slike, pridruženih problema, postignutog napretka i motivacije osobe. Tokom održavanja radi se na 

osnaživanju apstinencije od opijata i drugih PAS, promeni životnog stila, unapređenju socijalnih 

veština, rešavanju praktičnih problema, rehabilitaciji radnih sposobnosti, povezivanju sa mrežom 

službi podrške u zajednici i postepenom osamostaljivanju pacijenta (Vujošević i Nastasić, 2014). 

Za one korisnike i korisnice koji postignu stabilnu remisiju i žele da se postepeno isključe sa 

supstitucione terapije, planira se faza detoksikacije i prekida tretmana (Vučković i sar., 2012). Ova 

faza podrazumeva pažljivo i postepeno smanjivanje doze leka, intenzivnu psihosocijalnu podršku i 

čvrstu saradnju sa korisnikom odnosno korisnicom u prevenciji relapsa. Nakon uspešno sprovedene 

detoksikacije, osoba nastavlja da dobija pomoć kroz individualno praćenje, savetovanje i 

povezivanje sa grupama samopomoći i drugim programima. 

Imajući u vidu hroničnu i recidivirajuću prirodu opioidne zavisnosti, važno je naglasiti da 

opioidna supstituciona terapija nije „lek” koji dovodi do izlečenja, već vid medicinski asistiranog 

oporavka koji osobi pruža priliku za uspostavljanje apstinencije u širem smislu (BFICP, 2007) i 

reintegraciju u produktivan život (Vučković i sar., 2012). Efikasnost i održivost pozitivnih ishoda 

supstitucione terapije umnogome zavisi od integrisanosti medicinskih, psiholoških i socijalnih 

intervencija, motivacije i aktivne participacije same osobe, podrške porodičnog i socijalnog 

okruženja, te kvaliteta saradnje i koordinacije između različitih aktera u sistemu zdravstvene i 

socijalne zaštite (O'Grady et al., 2022; SZO i UNODC, 2020; Vučković i sar., 2012). U tom smislu, 

konstantno unapređenje kompetencija pružalaca usluga, promovisanje filozofije oporavka i borba 

protiv stigme povezane sa opioidnom supstitucionom terapijom ostaju važni pravci daljeg 

unapređenja ovog vida tretmana u našim uslovima (Nacionalna strategija za sprečavanje 

zloupotrebe droga za period 2014-2021. godine; SZO i UNODC, 2020; Ministarstvo zdravlja, 

2022). Takođe, jedan od prioriteta daljeg razvoja opioidne supstitucione terapije u Srbiji jeste i bolja 

teritorijalna pokrivenost, dostupnost i diverzifikacija programa, kao i povećanje obuhvata korisnika 

i korisnica koji bi mogli imati najveće dobiti od ovakvog vida tretmana. 

 

2.3. Uloga socijalnih radnika i radnica u tretmanu i zaštiti osoba zavisnih od droga 

 

Socijalni rad ima važnu ulogu u sveobuhvatnom pristupu tretmanu i zaštiti osoba koje se 

suočavaju sa zavisnošću od droga. Kao profesija posvećena unapređenju dobrobiti i socijalnog 

funkcionisanja pojedinaca, porodica i zajednica i osnaživanju ranjivih i socijalno isključenih grupa, 

socijalni rad pristupa zavisnosti iz perspektive koja naglašava socijalne determinante ovog 

fenomena (National Assotiation of Social Workers – NASW, 2013; Straussner, 2001). Polazeći od 

holističke perspektive, socijalni radnici i radnice sagledavaju probleme povezane sa zavisnošću u 

kontekstu međusobne povezanosti individualnih, porodičnih, socijalnih i strukturnih faktora i zalažu 

se za sveobuhvatan i na korisnike i korisnice usmeren pristup u prevenciji, tretmanu i oporavku od 

zavisnosti (Brkić & Jugović, 2009; Žegarac, 2015). 

Uloga socijalnih radnika i radnica u oblasti zavisnosti je višestruka i obuhvata direktan rad 

sa osobama koje imaju probleme povezane sa PAS, njihovim porodicama i zajednicama, kao i 

angažovanje na nivou sistema kroz razvoj politika, programa i usluga (NASW, 2013). U direktnom 

radu, socijalni radnici i radnice procenjuju psihosocijalne potrebe korisnika i korisnica, pružaju 

savetovanje i podršku, povezuju ih sa resursima i zastupaju njihova prava (Lowe & Bohon, 2008; 

NASW, 2013). Oni takođe rade na jačanju porodičnih i socijalnih veza, facilitiraju grupe podrške i 

koordiniraju usluge različitih pružalaca (Straussner, 2012). 
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Na nivou sistema, socijalni radnici i radnice se zalažu za razvoj i unapređenje politika i 

programa tretmana i podrške koji su zasnovani na dokazima, prilagođeni potrebama korisnika i 

korisnica i usmereni na smanjenje štete i socijalnu reintegraciju (Brocato & Wagner, 2003; NASW, 

2013). Oni takođe rade na podizanju svesti javnosti, borbi protiv stigme i diskriminacije i promociji 

pristupa zavisnosti kao kompleksnom biopsihosocijalnom problemu koji zahteva kontinuiranu i 

sveobuhvatnu podršku (NASW, 2013; Van Wormer, 2008). 

Specifične kompetencije i veštine socijalnih radnika i radnica u oblasti zavisnosti uključuju 

procenu, poznavanje različitih modaliteta tretmana, savetovanje i psihoterapiju, grupni rad, 

porodičnu terapiju, veštine upućivanja i koordinacije usluga, zagovaranje i razvoj programa, kao i 

kulturno kompetentnu praksu (Galvani, 2012; NASW, 2013). Ove kompetencije se primenjuju u 

različitim kontekstima, uključujući zdravstvene i socijalne službe, ustanove za lečenje zavisnosti, 

programe smanjenja štete, zatvore, škole i zajednice (Straussner, 2012). 

Pristup socijalnog rada problemima povezanim sa zavisnošću odlikuje nekoliko ključnih 

principa. Prvo, on naglašava važnost razumevanja socijalnog konteksta u kojem se zavisnost javlja i 

održava, uključujući faktore kao što su siromaštvo, beskućništvo, nasilje, diskriminacija i socijalno 

isključivanje (Hari, 2015). Drugo, on se fokusira na snage, resurse i potencijale osoba sa 

zavisnošću, umesto da ih posmatra isključivo kroz prizmu deficita i patologije (Van Wormer & 

Davis, 2018). Treće, on promoviše partnerski odnos sa korisnicima i korisnicama, uvažavajući 

njihovu autonomiju, ekspertizu i pravo na samoodređenje (Galvani & Forrester, 2011). 

U Srbiji, socijalni radnici i radnice koji se angažuju u zaštiti osoba i porodica sa problemima 

povezanim sa zavisnošću su zaposleni kako u specijalizovanim ustanovama za lečenje bolesti 

zavisnosti i drugim zdravstvenim ustanovama, tako i u centrima za socijalni rad, koji predstavljaju 

stub sistema socijalne zaštite. Prema podacima iz 2017. godine, od ukupno 918 stručnjaka 

angažovanih u oblasti tretmana zavisnosti, 26 su bili socijalni radnici i radnice, odnosno 13,1 

ekvivalent punog radnog vremena raspoređen u 21 ustanovi (EMCDDA & UNODC, 2019). Kada 

su u pitanju usluge tretmana zavisnosti namenjene adolescentima, socijalni radnici i radnice su činili 

5,3% kadrovskog kapaciteta (Republička stručna komisija za prevenciju zloupotrebe droga, 2020). 

Iako ovaj broj nije zanemarljiv, evidentno je da uloga socijalnih radnika i radnica u sistemu 

tretmana zavisnosti još uvek nije dovoljno razvijena i vrednovana, te da postoji prostor za njeno 

unapređenje kroz kontinuiranu edukaciju, međusektorsko povezivanje i uspostavljanje jasnih 

standarda i smernica za praksu (Branković i sar., 2020; Žegarac, 2015; Čekerevac, 2015). 

U kontekstu specijalizovanih ustanova za tretman, uključujući Specijalnu bolnicu za bolesti 

zavisnosti u Beogradu, socijalni radnici i radnice su uključeni u sve faze rada sa korisnicima i 

korisnicama - od prijema i procene, preko planiranja i sprovođenja tretmana, do praćenja i podrške 

nakon otpusta (Gačić, 1992, 2013; Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 2022). U okviru 

multidisciplinarnih timova, socijalni radnici i radnice doprinose sveobuhvatnoj proceni 

psihosocijalnog funkcionisanja i potreba korisnika i korisnica, formulisanju individualnih planova 

tretmana, te sprovođenju široke lepeze intervencija usmerenih na osnaživanje, rehabilitaciju i 

socijalnu reintegraciju korisnika i korisnica (ibid.). 

U inicijalnoj fazi, socijalni radnici i radnice procenjuju socijalne okolnosti, snage i potrebe 

korisnika i korisnica, istražuju obrasce interpersonalnih odnosa, identifikuju probleme u 

funkcionisanju i prikupljaju relevantne informacije od značajnih drugih. Ove procene služe kao 

osnov za formulisanje individualnog plana tretmana i definisanje prioritetnih oblasti rada (Gačić, 

1992; Nastasić, 2012). 

Tokom tretmana, socijalni radnici i radnice sprovode čitav spektar psihosocijalnih 

intervencija usmerenih na osnaživanje korisnika i korisnica, usvajanje zdravih stilova života, 

promenu disfunkcionalnih i/ili rizičnih obrazaca ponašanja, razmišljanja i emocionalnog reagovanja 

koji su u vezi sa štetnom upotrebom droga i unapređenje opšteg funkcionisanja i kvaliteta života 
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(Gačić, 1992; Nastasić, 2012). To uključuje različite forme individualnog i grupnog savetovanja i 

psihoterapije (motivacioni intervju, kognitivno-bihejviorni pristup, sistemska porodična terapija), 

edukaciju, socioterapiju i trening socijalnih veština (ibid., Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 

2022). Paralelno, socijalni radnici i radnice obezbeđuju praktičnu podršku u rešavanju 

egzistencijalnih problema korisnika i korisnica, poput smeštaja, ishrane, regulisanja ličnih 

dokumenata i dr., kao i koordinaciju usluga sa drugim relevantnim službama u zajednici (Gačić, 

1992).  

Značajan aspekt rada socijalnih radnika i radnica u programima tretmana zavisnosti odnosi 

se na saradnju sa porodicom i negovanjem porodičnih resursa. Kroz porodičnu terapiju, savetovanje 

i edukaciju članova porodice, socijalni radnici i radnice pomažu u unapređenju komunikacije, 

prevladavanju konflikata i kriza, uspostavljanju jasnijih granica i uloga, i osposobljavanju porodice 

da pruži podršku korisniku ili korisnici u apstinenciji/kontroli štetne upotrebe PAS i reintegraciji 

(Gačić, 1992; Lažetić, 2011). U situacijama gde su porodični odnosi značajno narušeni ili prekinuti, 

pa porodica nije u mogućnosti da pruži adekvatnu podršku, socijalni radnici i radnice istražuju 

alternativne izvore podrške za korisnika odnosno korisnicu u njihovom prirodnom okruženju ili 

kroz formalne vidove zaštite. 

U fazi pripreme za otpust i posttretmanskog praćenja, uloga socijalnih radnika i radnica 

usredsređena je na kreiranje planova reintegracije, povezivanje korisnika i korisnica sa mrežom 

podrške u zajednici, obezbeđivanje kontinuiteta zaštite, kao i na pružanje podrške u prevenciji 

relapsa i očuvanju postignutih promena (Gačić, 1992, 2013; Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti, 

2022). Kroz saradnju sa centrima za socijalni rad i drugim ključnim akterima, socijalni radnici i 

radnice teže da obezbede sveobuhvatnu i kontinuiranu podršku korisnicima i korisnicama u procesu 

reintegracije u porodicu, obrazovni sistem, svet rada i širu društvenu zajednicu, a nakon napuštanja 

rezidencijalnog ili ambulantnog tretmana (Gačić, 1992; Vučinić Jovanović, 2021; Žegarac, 2015). 

Pored angažovanja u programima tretmana, socijalni radnici i radnice su ključni akteri u 

pružanju usluga zaštite i podrške osobama sa problemima zavisnosti i njihovim porodicama u 

sistemu socijalne zaštite. Socijalni radnici i radnice zaposleni u centrima za socijalni rad obavljaju 

poslove voditelja slučaja, koji obuhvataju procenu potreba, snaga i rizika, planiranje mera i usluga 

iz domena socijalne zaštite, koordinaciju rada sa drugim relevantnim službama, praćenje efekata 

preduzetih mera i zastupanje najboljih interesa korisnika i korisnica (Žegarac, 2015). U svom radu 

socijalni radnici i radnice se rukovode principom individualizovanog pristupa, uvažavajući 

specifičnosti svakog pojedinačnog slučaja i prilagođavajući intervencije stepenu ugroženosti 

zdravlja, ličnog i socijalnog funkcionisanja korisnika i korisnica (Brkić & Jugović, 2009; Žegarac, 

2015). Neke od ključnih usluga koje socijalni radnici i radnice u centrima za socijalni rad pružaju 

korisnicima i korisnicama sa problemima povezanim sa zavisnošću uključuju informisanje, 

upućivanje na tretman, posredovanje u ostvarivanju prava na novčanu socijalnu pomoć, 

organizovanje smeštaja u prihvatilišta i ustanove socijalne zaštite, savetodavni rad sa porodicom, 

podršku u traženju zaposlenja i nastavku edukacije. Istovremeno, socijalni radnici i radnice 

učestvuju u proceni roditeljskih kapaciteta i donose predloge odluka o potrebnim merama zaštite u 

slučajevima zanemarivanja i zlostavljanja dece od strane roditelja zavisnih od PAS (Žegarac i sar., 

2014). U situacijama kada postoji nasilje u porodici povezano sa štetnom upotrebom droga, 

socijalni radnici i radnice koordiniraju svoj rad sa policijom, pravosudnim organima, zdravstvenim 

ustanovama i ženskim organizacijama kako bi osigurali bezbednost i podršku žrtvama nasilja, ali i 

podstakli one koji su počinili nasilje na preuzimanje odgovornosti i uključivanje u tretman 

(Ignjatović, 2011). 

Uprkos važnosti njihove uloge, socijalni radnici i radnice u Srbiji koji rade sa ovom 

populacijom se suočavaju sa brojnim izazovima, poput nedostatka specijalizovanih znanja i veština, 

ograničenih organizacionih i finansijskih resursa, neadekvatnih uslova rada, prevelikih birokratskih 

zahteva, kao i visokog profesionalnog stresa i rizika od sagorevanja usled opterećenja brojem i 
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težinom slučajeva (Branković i sar., 2020; Čekerevac, 2015). U pojedinim sredinama nedostaju 

specijalizovane usluge koje su prilagođene potrebama posebno ranjivih kategorija osoba zavisnih 

od PAS, poput žena, mladih, Roma, osoba koje injektiraju droge i osoba bez krova nad glavom 

(EMCDDA & UNODC, 2019; Jovanović, Pavun i Pavun, 2013; Ministarstvo zdravlja RS, 2022; 

Raketić i Dimoski, 2013; Republička stručna komisija za prevenciju zloupotrebe droga, 2020). 

Takođe, saradnja između sistema socijalne zaštite, zdravstva, obrazovanja i pravosuđa često je 

nedovoljna i fragmentisana, što otežava celovito sagledavanje i pristup problemima osoba koje se 

suočavaju sa zavisnošću (Milosavljević, 2002; Nacionalna strategija za sprečavanje zloupotrebe 

droga za period 2014-2021. godine; Žegarac, 2015). 

Da bi se unapredila efektivnost i kvalitet rada socijalnih radnika i radnica sa osobama koje 

se suočavaju sa problemima povezanim sa zavisnošću, potrebno je sistematski razvijati njihove 

kompetencije kroz dodiplomsko obrazovanje, stručne obuke i superviziju, osigurati adekvatne 

resurse i uslove rada, i podržati razvoj integrativnih i na korisnike i korisnice usmerenih socijalnih 

usluga kroz međusektorsku saradnju i lokalno partnerstvo (Branković i sar., 2020; Brkić i Jugović, 

2009; NASW, 2013; Čekerevac, 2015). Neophodno je osnažiti socijalne radnike i radnice za 

primenu motivacionog intervjua, tretmana uz podršku porodice i pristupa smanjenja štete u 

njihovom radu sa ovom populacijom. Istovremeno, zapošljavanje većeg broja socijalnih radnika i 

radnica u ustanovama za tretman zavisnosti omogućilo bi sveobuhvatnije sagledavanje potreba 

korisnika i korisnica i pružanje psihosocijalne podrške komplementarno medicinskom tretmanu. 

Konačno, profesija socijalnog rada ima važnu ulogu u javnom zagovaranju za izmene 

postojećih i kreiranje novih politika i programa u oblasti prevencije, tretmana i oporavka od 

zavisnosti od droga, koje će počivati na pristupu zasnovanom na poštovanju ljudskih prava, 

socijalnoj pravdi i osnaživanju korisnika i korisnica kao aktivnih učesnika i učesnica u procesu 

oporavka (NASW, 2013; Vučinić Jovanović, 2021; Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2020). 

Uključivanjem korisničke perspektive i depatologizacijom problema zavisnosti, socijalni radnici i 

radnice mogu doprineti smanjenju stigme, diskriminacije i socijalnog isključivanja osoba koje 

koriste droge i zalagati se za njihovo pravo na samoodređenje, dostojanstven tretman i socijalnu 

reintegraciju (Brkić & Jugović, 2009; Kelly & White, 2011; NASW, 2013; Vučinić Jovanović, 

2021). Tako shvaćena uloga socijalnog rada podrazumeva i spremnost na zastupanje, pokretanje 

socijalnih akcija i građenje partnerstva sa organizacijama civilnog društva koje pružaju podršku 

ovoj populaciji (White & Cloud, 2008). 

Imajući u vidu kompleksnost fenomena zavisnosti i težinu njegovih posledica po pojedince, 

porodice i društvo u celini, neophodno je dalje osnaživati i promovisati ulogu profesije socijalnog 

rada u prevenciji i suzbijanju ovog problema u Srbiji. Kroz kombinaciju direktnog rada sa 

korisnicima i korisnicama, pokretanja sistemskih promena i kontinuiranog zalaganja za poštovanje 

ljudskih prava i dostojanstva osoba koje koriste droge, socijalni radnici i radnice mogu dati važan 

doprinos unapređenju dostupnosti i kvaliteta mreže usluga i podrške ovoj višestruko vulnerabilnoj 

populaciji (Vučinić Jovanović, 2021). 
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3. OPORAVAK OD ZAVISNOSTI OD DROGA 

 

3.1. Paradigma oporavka i pristup usmeren na snage 

 

Paradigma oporavka predstavlja aktuelni pristup razumevanju i podršci osobama koje se 

suočavaju sa problemima u vezi sa mentalnim zdravljem i zavisnošću od PAS. Ovaj sistem 

razmišljanja počiva na uverenju da je oporavak od ovih stanja moguć i da predstavlja jedinstven, 

personalizovan proces transformacije kojim osoba prevazilazi izazove i ostvaruje smislen i ispunjen 

život u zajednici (Anthony, 1993; Best & Lubman, 2012; Davidson & Roe, 2007; SAMHSA, 2010). 

Za razliku od tradicionalnog medicinskog modela koji se fokusira na simptome, deficite i 

ograničenja, paradigma oporavka stavlja naglasak na snage, resurse i potencijale individue i njenog 

okruženja (Slade, 2009; Vučinić Jovanović, 2021). 

Ključni principi paradigme oporavka odražavaju njenu humanističku i na snage usmerenu 

suštinu, naglašavajući da je oporavak moguć za svaku osobu, bez obzira na težinu i trajanje 

problema (Farkas, 2007; Jacob, 2015; Leamy et al., 2011; SAMHSA, 2010). Oporavak se posmatra 

kao duboko lični, individualizovani proces i multidimenzionalno putovanje sa jedinstvenim tokom i 

ishodima, koje obuhvata različite domene života - lični, relacioni, porodični, socijalni, obrazovni, 

radni, materijalni i duhovni. Ovaj proces se odvija čak i kada simptomi nisu u potpunosti otklonjeni, 

a podrazumeva postizanje kvalitetnog i smislenog života uprkos izazovima. Paradigma oporavka 

naglašava ličnu odgovornost, samoodređenje i kontrolu osobe nad svojim životom i procesom 

promene, pri čemu se oporavak najbolje odvija kada osoba aktivno donosi odluke o svom tretmanu i 

budućnosti. Istovremeno, oporavak se ne posmatra kao izolovan čin, već kao proces koji se oslanja 

na snage, resurse i otpornost individue, njene porodice i zajednice, kulturno je zasnovan i uslovljen, 

odvija se kroz odnose i socijalnu podršku, uključivanje u smislene aktivnosti i ostvarivanje 

vrednovanih uloga, a podržan je ravnopravnim i kolaborativnim odnosima sa saveznicima i 

saradnicima (Farkas, 2007; Jacob, 2015; Leamy et al., 2011; SAMHSA, 2010; Slade, 2009). 

Pored naglaska na tome da je oporavak ličan, paradigma oporavka ukazuje na njegov  

društveno situiran karakter i ističe ga kao kompleksan socijalni proces koji se odvija kroz 

interakciju osobe, njenih neposrednih odnosa i šireg društvenog konteksta (Best et al., 2015; 

Francis, McCutcheon & Farkas, 2023; Graham et al., 2009). Tri ključna socijalna procesa u 

oporavku su: promene identiteta, odnosno način na koji osoba sebe definiše i doživljava kroz grupe 

kojima pripada; promene socijalne mreže u smeru prosocijalnih odnosa koji podržavaju oporavak; i 

promene u zajednici u pogledu dostupnosti resursa za oporavak i mogućnosti za smisleno učešće i 

doprinos (Best et al., 2011, 2013, 2015). 

Pristup usmeren na snage, kao operacionalizacija paradigme oporavka, fokusira se na 

identifikovanje, aktiviranje i osnaživanje pozitivnih kapaciteta i resursa individue i njenog 

socijalnog okruženja (Rapp & Goscha, 2006). Umesto da se koncentriše na probleme i ograničenja, 

ovaj pristup traga za „svetlim tačkama”, odnosno za onim što osoba dobro radi, u čemu uživa, šta 

joj daje osećaj ispunjenosti i svrhe, koje veštine i znanja poseduje, koji ljudski i materijalni resursi 

su joj na raspolaganju (Saleebey, 2009). Polazeći od ovih snaga, grade se ciljevi, strategije i planovi 

podrške koji će omogućiti osobi da prevaziđe prepreke, ostvari svoje aspiracije i poboljša kvalitet 

života (Marty, Rapp & Carlson, 2001). 

U kontekstu tretmana zavisnosti, paradigma oporavka i pristup usmeren na snage pomeraju 

fokus sa same supstance i apstinencije kao jedinog cilja na širi proces psihosocijalne rehabilitacije i 

reintegracije osobe u zajednicu (White, 2007). Tretman se posmatra kao sredstvo koje treba da 

osnaži osobu da preuzme kontrolu nad svojim životom, pronađe smisao i svrhu, izgradi zdrave 

odnose i veze, ostvari vrednovane socijalne uloge i doprinese zajednici (Best et al., 2015; Neale et 

al., 2015). Apstinencija može biti važan cilj za neke osobe, ali se uvažava i mogućnost oporavka 
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kroz umereniju i manje rizičnu upotrebu, odnosno kroz postepeno smanjivanje štete i unapređenje 

sveukupnog kvaliteta života (BFICP, 2007; Marlatt, 1996; UKDPC, 2008). 

Praktična primena pristupa usmerenog na snage u tretmanu zavisi od kontinuiranog 

angažovanja osobe u identifikaciji i korišćenju svojih kapaciteta (van Wormer & Davis, 2018). To 

može uključivati tehnike kao što su: istraživanje „izuzetaka” od problema i situacija u kojima je 

osoba uspevala da se izbori sa izazovima; prepoznavanje i afirmacija snaga i postignuća; 

podsticanje nade i optimizma; eksternalizacija problema; postavljanje ciljeva i razvoj strategija za 

njihovo ostvarivanje; edukacija i trening veština; uključivanje porodice i drugih resursa podrške; 

angažovanje u smislenim aktivnostima i ulogama; promovisanje zdravih životnih stilova i 

duhovnosti; podsticanje socijalnog uključivanja i smanjenje stigme, kao i zastupanje za ostvarivanje 

prava, šansi i pristupa resursima u zajednici (Clark, 1997; Rapp & Goscha, 2012; Saleebey, 2009; 

Siegal et al., 1995; van Wormer & Davis, 2018) 

Istraživanja sugerišu da primena paradigme oporavka i pristupa usmerenog na snage u 

tretmanu zavisnosti vodi ka većoj motivaciji, aktivnijem učešću i zadržavanju u tretmanu, 

smanjenju simptoma i unapređenju socijalnog funkcionisanja i kvaliteta života osoba koje se 

suočavaju sa problemima povezanim sa zavisnošću (Siegal et al., 1996; Redko, Rapp & Carlson, 

2007). Međutim, za punu implementaciju u praksi potrebno je prevazići izazove poput dominacije 

biomedicinskog modela, nedovoljne obučenosti profesionalaca, ograničenih resursa u zajednici i 

stigme prema korisnicima i korisnicama (Kirk, 2007). 

Uprkos ovim izazovima, paradigma oporavka i pristup usmeren na snage predstavljaju 

humaniji, na korisnika odnosno korisnicu centriran i naukom podržan okvir za kreiranje politika, 

programa i praksi podrške osobama koje se suočavaju sa izazovima povezanim sa zavisnošću od 

PAS. Njihovo usvajanje podrazumeva promenu profesionalne filozofije, vrednosti i načina rada - od 

ekspertskog, paternalističkog i na deficit fokusiranog modela, ka partnerskom, osnaživačkom i na 

snage i resurse usmerenom pristupu, koji podržava pravo korisnika i korisnica na samoodređenje, 

poštuje njihove jedinstvene putanje oporavka i angažuje prirodne resurse podrške u porodici i 

zajednici. 

Oporavak kao paradigma i pristup usmeren na snage su kompatibilni sa shvatanjem 

socijalnog rada kao profesije usmerene na osnaživanje i socijalnu pravdu (Carpenter, 2002). 

Socijalni rad deli mnoge od ključnih vrednosti i principa paradigme oporavka, poput holističkog 

sagledavanja osobe u njenom okruženju, uvažavanja lične perspektive i izbora korisnika i korisnica, 

građenja odnosa saradnje, traženja i osnaživanja potencijala za rast i promenu (Greene, Lee & 

Hoffpauir, 2005; Žegarac, 2015). Stoga usvajanje ovih pristupa u radu sa osobama koje imaju 

probleme povezane sa zavisnošću za socijalne radnike i radnice predstavlja priliku da afirmišu 

suštinu svoje profesije i daju značaj doprinos punom socijalnom uključivanju i osnaživanju ove 

populacije. 

 

3.2. Određenja i ključne odlike oporavka od zavisnosti 

 

Koncept oporavka od zavisnosti je tokom poslednjih decenija doživeo značajnu evoluciju, 

prateći šire paradigmatske promene u razumevanju i tretmanu bolesti zavisnosti. Tradicionalno 

shvatanje oporavka kao stanja koje se dostiže po završetku tretmana i prestanku upotrebe supstanci, 

postepeno je ustupilo mesto dinamičnijoj i višedimenzionalnoj koncepciji oporavka kao doživotnog 

procesa lične transformacije i rasta (Best, 2019). Ova promena odražava pomeranje fokusa sa 

akutnog „lečenja” zavisnosti ka upravljanju njenim dugoročnim tokom, kao i sve veće 

prepoznavanje kompleksne interakcije bioloških, psiholoških, socijalnih i spiritualnih faktora koji 

oblikuju puteve oporavka od zavisnosti (el-Guebaly, 2012). 



OPORAVAK OD ZAVISNOSTI OD DROGA 

26 

 

Pojam „oporavak” je prvi put upotrebljen sredinom XX veka u kontekstu programa 12 

koraka Anonimnih Alkoholičara, gde je opisan kao doživotni proces duhovnog buđenja i predaje 

višoj sili (AA, 1939). Ova iskustveno utemeljena vizija oporavka naglasila je njegovu dinamičku, 

ličnu i spiritualnu dimenziju, postavljajući temelje za razumevanje oporavka kao nečeg što je više 

od same apstinencije. Ipak, dominantna medicinska paradigma je dugo tretirala oporavak kao 

sporedni proizvod tretmana, promovišući viziju oporavka kao „stanja” definisanog odsustvom 

simptoma i povratkom na premorbidno funkcionisanje (Freudenreich, 2010). 

Sa pojavom istraživanja dugoročnih ishoda tretmana 1970-ih i 1980-ih godina, postalo je 

jasno da je linearna trajektorija od aktivne zavisnosti ka stabilnoj apstinenciji više izuzetak nego 

pravilo. Longitudinalne studije otkrile su da većina ljudi prolazi kroz višestruke epizode tretmana, 

apstinencije i recidiva pre dostizanja održivog oporavka, sugerišući da je oporavak pre dinamičan i 

varijabilan proces nego stabilan ishod (Anglin, Hser & Grella, 1997; Dennis et al., 2005, 2007;  

Scott, Foss & Dennis, 2003; Vaillant, 1996). Paralelno, studije komorbiditeta ukazale su na visoku 

učestalost psihijatrijskih, zdravstvenih i socijalnih problema koji komplikuju i produžuju kurs 

oporavka, zahtevajući sveobuhvatniji i integrisaniji pristup nezi i zaštiti (Drake & Wallach, 2000). 

Ovi empirijski uvidi doprineli su postepenom pomeranju ka „modelu hroničnog 

menadžmenta” u tretmanu zavisnosti 1990-ih, po analogiji sa pristupima drugim hroničnim 

bolestima poput dijabetesa, astme ili hipertenzije (O'Brien & McLellan, 1996). Ovaj model je 

konceptualizovao oporavak kao doživotni proces upravljanja rekurentnim simptomima i 

disfunkcijom, naglašavajući važnost kontinuirane podrške, praćenja i samokontrole. Iako je model 

hroničnosti doprineo prepoznavanju fluidne i heterogene prirode oporavka, istovremeno je postao 

predmet kritika usled perpetuiranja medicinskog redukcionizma i patologizacije iskustva osoba koje 

se bore sa zavisnošću (Crowe et al., 2013). 

Rađanje „pokreta oporavka” na prelasku milenijuma označilo je dalju evoluciju i 

humanizaciju razumevanja oporavka. Pod uticajem iskustava samih osoba u oporavku, kao i 

rastućeg korpusa istraživanja procesa i ishoda oporavka, fokus se pomerio sa kliničkih ishoda na 

lične, relacione i društvene dimenzije blagostanja (Laudet & White, 2010). Definicija Konsenzus 

panela instituta Beti Ford (BFICP, 2007:222) opisala je oporavak kao „dobrovoljno održavan stil 

života koji obuhvata treznost odnosno apstinenciju, zdravlje i građansko angažovanje”, 

naglašavajući da je oporavak više od apstinencije - on je proces izgradnje smislenog i produktivnog 

života. U ovom određenju termin „apstinencija” je shvaćen u širem smislu kao nekorišćenje 

supstanci koje nisu prepisane od strane lekara i na način kako je to propisano, te obuhvata i osobe 

na opioidnoj supstitucionoj terapiji, što ovo određenje čini pionirskim. Slično, SAMHSA (2010:3) 

je definisala oporavak kao „proces promene kojim pojedinci/pojedinke unapređuju svoje zdravlje i 

blagostanje, žive samousmerenim životom i teže ostvarenju svog punog potencijala”. 

Prateći ovaj trend, istraživači i istraživačice su počeli da mapiraju multidimenzionalni 

prostor oporavka, identifikujući ključne domene i procese koji ga konstituišu. Na primer, 

Aleksandra Lode (Laudet, 2007) je predložila model oporavka koji obuhvata fizičko i mentalno 

zdravlje, smislene aktivnosti, stabilno okruženje i podržavajuće odnose. Vilijam Vajt (White, 2007: 

236) je opisao oporavak kao „iskustvo (proces i održivo stanje) kroz koje pojedinci, porodice i 

zajednice pogođeni ozbiljnim problemima sa alkoholom i drugim drogama (AOD) koriste 

unutrašnje i spoljašnje resurse da bi dobrovoljno rešili te probleme, zalečili rane nanete problemima 

povezanim sa AOD, aktivno upravljali svojom stalnom ranjivošću na te probleme i razvili zdrav, 

produktivan i smislen život.”. Lemi i saradnici (Leamy et al., 2011) su, u uticajnoj sistematskoj 

sintezi studija oporavka u mentalnom zdravlju, identifikovali pet ključnih procesa (CHIME): 

povezanost, nada, identitet, smisao i osnaživanje. U skladu sa tim, u pokušaju da obuhvate suštinske 

elemente oporavka uz uvažavanje njegove idiosinkratične prirode, Ešford i saradnici (Ashford et 

al., 2019:5) su ponudili sledeću konceptualizaciju: „Oporavak je individualizovani, intencionalni, 

dinamički i relacioni proces koji uključuje kontinuirane napore za unapređenje blagostanja”. 
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Ove definicije odražavaju shvatanje oporavka kao kompleksnog, multidimenzionalnog i 

duboko ličnog procesa rasta i samoostvarenja koji nadilazi kliničke i nozološke kategorije. 

Oporavak se vidi kao „putovanje” pre nego „destinacija”, kontinuirani proces otkrivanja i razvoja, a 

ne diskretno stanje (Davidson & White, 2007). On uključuje aktivnu posvećenost ličnoj 

transformaciji uz prihvatanje trajnih ograničenja i rizika zavisnosti. Fokus je na jačanju snaga i 

osnaživanju kapaciteta za suočavanje sa izazovima, a ne pukoj eliminaciji deficita i simptoma 

(Saleebey, 1996). Relaciona priroda oporavka se prepoznaje kroz naglašavanje uloge socijalne 

podrške, pripadnosti i učešća u pravima, ulogama i odgovornostima društva (Best et al., 2016; 

UKDPC, 2008). Takođe, sve više se uvažava spiritualna dimenzija oporavka, koja obuhvata potragu 

za smislom, svrhom i transcendencijom (Galanter, 2007). Konačno, naglašava se diverzitet načina i 

puteva oporavka, od potpune apstinencije do kontrolisane upotrebe, od programa 12 koraka do 

spontanog oporavka, uz prepoznavanje validnosti različitih iskustava (White & Kurtz, 2006). 

Ova evolucija razumevanja oporavka imala je dalekosežne implikacije za praksu, 

istraživanja i politike u oblasti tretmana zavisnosti. Pre svega, ona je inspirisala razvoj novih 

modela zaštite i podrške koji stavljaju osobe u oporavku u centar, uvažavajući njihovu ekspertizu, 

autonomiju i pravo na samoodređenje. Pristupi poput „upravljanja oporavkom” (eng. recovery 

management, White & McLellan, 2008), „prakse zasnovane na principima oporavka” (eng. 

recovery-informed practice, Davidson et al., 2009) i „sistema zaštite usmerenih na oporavak” (eng. 

recovery oriented systems of care - ROSC, Kelly & White, 2010) počivaju na principima 

personalizacije, osnaživanja, relacionog kontinuiteta i oslanjanja na neformalne resurse podrške. U 

istraživačkoj sferi, fokus se pomerio sa merenja diskretnih ishoda tretmana (npr. apstinencije) na 

razumevanje dinamičkih putanja i ekologije dugotrajnog oporavka. Sve više se koriste 

longitudinalni nacrti, mešovite metode i participativne strategije, koje omogućavaju praćenje 

višedimenzionalnih indikatora blagostanja i uključivanje perspektive samih učesnika i učesnica 

(Laudet & White, 2010). U domenu politika, vizija oporavka je podstakla transformaciju sistema 

tretmana od akutno i medicinski orijentisanih modela ka sveobuhvatnim, na osobu usmerenim 

mrežama podrške koje integrišu formalne i neformalne resurse u zajednici (Kaplan, 2008; Kelly & 

White, 2010). Takođe, ona je osnažila glas i uticaj zajednica u oporavku u oblikovanju politika i 

prioriteta kroz različite forme građanske participacije i samoorganizovanja, a koje poručuju „U 

oporavku si ako ti tako kažeš” (Valentine, 2011). 

Socijalni rad, sa svojom jedinstvenom ekosistemskom perspektivom i fokusom na snage, 

ima ključnu ulogu u promovisanju, istraživanju i primeni paradigme oporavka u praksi tretmana 

zavisnosti. Holistička i na osobu usmerena filozofija socijalnog rada, koja uvažava interakciju 

individue i njenog okruženja i gradi na ličnim i relacionim resursima, duboko je usklađena sa 

aktuelnim shvatanjima oporavka (van Wormer & Davis, 2018, Vučinić Jovanović, 2021). Socijalni 

radnici i radnice su u idealnoj poziciji da podstiču personalizovane, kolaborativne i multisistemske 

procese promene koji osnažuju jedinstvene potencijale i puteve oporavka (Vučinić Jovanović, 

2021). Istovremeno, oni mogu dokumentovati strukturne prepreke i nejednakosti koje oblikuju 

iskustva zavisnosti i zagovarati za socijalne i zdravstvene politike koje stvaraju inkluzivna 

okruženja podrške. Kroz integrisanje prakse, istraživanja, obrazovanja i društvenog aktivizma, 

socijalni rad može biti ključni katalizator razvoja na oporavak usmerenih, kulturno osetljivih i na 

dokazima zasnovanih sistema zaštite (Ashford et al., 2019). Dok koncept oporavka nastavlja da se 

razvija, socijalni rad ostaje posvećen ko-kreiranju sistema podrške koji osnažuju sve osobe koje se 

suočavaju sa zavisnošću da pronađu vlastite puteve ka celovitosti i blagostanju. 
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3.3. Proces i faze oporavka 

 

Aktuelno razumevanje oporavka od zavisnosti naglašava njegovu procesnu, dinamičku i 

faznu prirodu. Umesto pojedinačnog događaja ili stanja, oporavak se posmatra kao razvojni proces 

lične i društvene transformacije, koji se odvija kroz niz međusobno povezanih faza, svaka sa svojim 

specifičnim izazovima, zadacima i procesima promene (Teruya & Hser, 2010). Ovi izazovi i zadaci 

odražavaju postepeno sazrevanje i konsolidaciju ličnih i socijalnih resursa potrebnih za održavanje 

dugoročnih promena u ponašanju, mišljenju i funkcionisanju osobe. 

Istraživanja sugerišu neke zajedničke obrasce i zakonitosti u odvijanju ovog procesa, uprkos 

jedinstvenoj interakciji ličnih, relacionih i kontekstualnih faktora koja oblikuje putanju oporavka. 

Rani modeli faznog toka oporavka (Brown, 1985; Gorski & Miller, 1986; Prochaska et al., 1992) 

pretpostavljali su linearan progres od aktivne zavisnosti, preko detoksikacije i rehabilitacije, do 

postretmanske stabilizacije i rasta. „Transteorijski model promene” (Prochaska et al., 1992), kao 

jedan od najpoznatijih, ističe kvalitativno različite faze kroz koje osoba prolazi u procesu promene - 

prekontemplaciju, kontemplaciju, pripremu, akciju i održavanje, uz mogućnost recidiva. Ove faze 

odražavaju postepeni razvoj motivacije, spremnosti i kapaciteta za promenu, od poricanja problema, 

preko ambivalencije i vaganja opcija, do preduzimanja konkretnih koraka i rada na sprečavanju 

recidiva. Međutim, longitudinalne studije praćenja osoba u oporavku ukazale su na znatno 

kompleksniju i varijabilniju putanju, često obeleženu ciklusima angažovanja u tretmanu, prekidima 

tretmana, periodima apstinencije, relapsima i ponovnim pokušajima (Dennis et al., 2005). Ovi 

nalazi su doveli do rekonceptualizacije oporavka kao spiralnog, pre nego linearnog procesa, gde 

svaki ciklus približava osobu održivom oporavku, ali često uz kolebanja i recidive (Hser, 2007). 

Kasnija istraživanja su ponudila detaljnije opise ključnih faza oporavka, poput „razrešenja”, 

„spasavanja” i „normalizacije” (Kaskutas et al., 2014), ili „ulaska”, „tretmana”, „izlaska” i 

„održavanja” (Frings & Albery, 2015). Ovi modeli dodatno razrađuju specifične razvojne zadatke i 

procese unutar svake faze, poput suočavanja sa posledicama zavisnosti, traženja pomoći, učenja 

novih veština, izgradnje treznog identiteta i reintegracije u zajednicu. 

Značajna je distinkcija između „ranog”, „održavanog” i „stabilnog” oporavka, koju je 

ponudio Konsenzus panel Beti Ford Instituta (BFICP, 2007). Rani oporavak (prvih  dvanaest 

meseci) je fokusiran na uspostavljanje apstinencije/kontrole nad upotrebom i često uključuje 

intenzivni tretman. Ključni zadaci ove faze su: prekidanje kompulsivne upotrebe supstanci, sticanje 

osnovnih veština prevladavanja žudnje i rizičnih situacija, uključivanje u tretman, grupe 

samopomoći i/ili druge vidove podrške, kao i započinjanje procesa fizičkog i psihičkog oporavka. 

Održavani oporavak (jedna do pet godina) podrazumeva konsolidaciju resursa koji podržavaju 

kontrolu nad upotrebom supstanci i obnavljanje različitih domena života. U ovoj fazi se radi na 

dubljim psihološkim promenama, rešavanju porodičnih i socijalnih problema, razvoju novih 

interesovanja i aktivnosti, te postepenom građenju stabilnijeg životnog stila. Stabilni oporavak (više 

od pet godina) odlikuje veća rezilijentnost, zadovoljstvo životom i kontinuirani rast. Ova faza 

uključuje održavanje dugoročnih promena, dalji lični razvoj, ostvarivanje životnih ciljeva i traganje 

za višim smislom i svrhom. 

Pored lične transformacije, oporavak uključuje i relacione procese, poput porodične 

adaptacije, razvoja socijalne mreže i povezivanja sa zajednicom (Moos & Moos, 2007b). Ovi 

procesi odražavaju postepeno pomeranje od odnosa i okruženja koji podržavaju zavisnost ka 

vezama i kontekstima koji promovišu zdravlje i blagostanje. „Model socijalnog identiteta oporavka” 

(Best et al., 2016) naglašava centralnu ulogu tranzicije ka „identitetu oporavka” kroz pripadnost 

grupama oporavka i akumulaciju „socijalnog kapitala oporavka”. Ova tranzicija identiteta se odvija 

kroz faze slične ličnoj promeni, od inicijalnog prepoznavanja i povezivanja sa osobama u oporavku, 

preko aktivnog angažovanja u mreži oporavka, do dublje internalizacije vrednosti, verovanja i 

praksi oporavka. 
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Razumevanje fazne prirode oporavka ima važne implikacije za praksu socijalnog rada, 

istraživanja i politike u ovoj oblasti. Ono poziva na razvoj pristupa tretmanu i podršci koji su 

usklađeni sa specifičnim razvojnim potrebama i potencijalima osoba u različitim fazama oporavka. 

Socijalni rad, kroz holističku procenu, kolaborativno planiranje, zastupanje i koordinaciju usluga,  

kao i osnaživanje zajednica za podršku oporavku, ima ključnu ulogu u podsticanju procesa 

oporavka (Bradshaw et al., 2007; van Wormer & Davis, 2018; Vučinić Jovanović, 2021). 

Razumevanje specifičnih razvojnih potreba i izazova različitih faza oporavka omogućava socijalnim 

radnicima i radnicama da prilagode intervencije i resurse na vremenski i kontekstualno senzitivan 

način. Istovremeno, ekosistemska perspektiva socijalnog rada omogućava sagledavanje i delovanje 

na višestruke nivoe koji oblikuju puteve oporavka, od individualnih kapaciteta, preko relacionih 

procesa, do organizacionih i društvenih faktora.  

 

3.3.1. Faza ranog oporavka i razvojni zadaci u ovoj fazi 

 

Faza ranog oporavka od zavisnosti, koja se obično odnosi na jedan do dvanaest meseci 

nakon potpunog prestanka ili uspostavljanja kontrole nad upotrebom PAS, predstavlja kritičan 

period tranzicije ispunjen brojnim izazovima, ali i potencijalima za ličnu i socijalnu promenu. Ova 

faza se često opisuje kao „nulta tačka” oporavka, u kojoj se postavljaju temelji dugoročne 

apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS i novog životnog stila (Laudet, 2007). Iako specifična 

iskustva i trajektorije mogu znatno varirati od osobe do osobe, istraživanja upućuju na neke 

zajedničke razvojne teme i zadatke sa kojima se većina osoba suočava u ovom periodu. 

Jedan od primarnih izazova ranog oporavka je uspostavljanje i stabilizacija 

apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS u kontekstu snažne fiziološke i psihološke žudnje, 

okidača i navika povezanih sa upotrebom supstanci (Shumway & Kimball, 2012). Ovo često 

zahteva značajne promene u dnevnim rutinama, socijalnim mrežama i mehanizmima prevladavanja, 

uz razvoj novih veština i strategija za prevenciju recidiva (Marlatt & Donovan, 2005). U tom 

smislu, ključni razvojni zadatak ove faze je učenje kako „živeti bez supstanci” - odnosno, kako 

upravljati svakodnevnim stresorima i izazovima bez oslanjanja na PAS kao primarni regulator 

emocija i ponašanja (Gorski, 2013). To može uključivati usvajanje zdravih životnih navika, razvoj 

alternativnih aktivnosti i interesovanja i izgradnju sistema podrške koji će olakšati održavanje 

apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS (McKay, 2017). 

Pored rada na stabilizaciji ponašanja, rani oporavak takođe podrazumeva suočavanje sa 

akutnim posledicama zavisnosti na fizičkom, psihološkom i socijalnom planu. Mnoge osobe ulaze u 

fazu ranog oporavka sa značajnim zdravstvenim problemima, psihijatrijskim simptomima, 

narušenim odnosima, finansijskim i pravnim teškoćama, što može stvoriti dodatne stresore i barijere 

(Laudet et al., 2009). Stoga je važan razvojni zadatak ove faze procena obima „štete” nanete 

različitim aspektima života i preduzimanje koraka ka njihovoj postepenom saniranju (Van Wormer 

& Davis, 2018). To može obuhvatiti traženje medicinske i psihijatrijske nege, rešavanje urgentnih 

egzistencijalnih pitanja, obnavljanje pokidanih veza i postepeno preuzimanje odgovornosti u ličnom 

i socijalnom funkcionisanju (Daley & Marlatt, 2006). 

Na intrapsihičkom planu, rani oporavak često karakteriše intenzivna emocionalna 

ambivalencija i kognitivna disonanca, kako se osoba bori da integriše novi identitet i životni stil 

oporavka (Shaffer & Jones, 1989). S jedne strane, prisutna je nada, olakšanje i ponos zbog odluke 

da se suoči sa zavisnošću; s druge strane, javljaju se osećanja straha, krivice, stida i tugovanja za 

„starim životom” (Kellog, 1993). Razrešenje ove ambivalencije i izgradnja stabilnijeg doživljaja 

selfa kao „osobe u oporavku” predstavlja vitalan razvojni zadatak ove faze (Buckingham et al., 

2013). Ovo može uključivati preispitivanje ličnih vrednosti i uverenja, suočavanje sa neprijatnim 
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osećanjima i sećanjima, eksperimentisanje sa novim ulogama i osobinama, te postepenu asimilaciju 

pozitivnijeg doživljaja sebe (Shinebourne & Smith, 2009). 

U interpersonalnoj sferi, jedan od centralnih zadataka ranog oporavka je diferencijacija 

između odnosa i okruženja koji podržavaju apstinenciju/kontrolu nad upotrebom PAS i onih koji je 

ugrožavaju (Moos, 2007). To često podrazumeva bolno distanciranje od „prijatelja po upotrebi” i 

kulture korišćenja PAS, uz istovremeno približavanje zdravijim vezama i mrežama podrške (Tracy 

et al., 2010). Paralelno sa ovim „socijalnim rebrendiranjem”, osoba se suočava i sa izazovom 

obnavljanja značajnih odnosa oštećenih tokom zavisnosti, posebno porodičnih (Brown, 2011). Ovo 

može zahtevati suočavanje sa nepoverenjem i povređenošću bližnjih, preuzimanje odgovornosti za 

nanetu bol, popravljanje komunikacije i postepeno reuspostavljanje odnosa na novim, zdravijim 

temeljima (Barnett, 2003). Izgradnja podržavajućeg socijalnog okruženja, uz istovremeno učenje 

novih obrazaca interpersonalne razmene, predstavlja ključni razvojni zadatak ove faze i prediktor 

dugoročnog ishoda (Longabaugh et al., 2010). 

Jedan od „stubova” socijalne rekonstrukcije u ranom oporavku je i povezivanje sa 

zajednicom oporavka - formalnim i neformalnim grupama i mrežama koje pružaju tretman, 

uzajamnu podršku, mentorstvo i osećaj pripadnosti (White & Evans, 2014). Bilo da je reč o 

tretmanskim i rehabilitacionim grupama, terapijskim zajednicama, programima 12 koraka ili 

religijskim organizacijama, ova „kultura oporavka” nudi vitalni izvor identifikacije, inspiracije i 

praktičnih strategija za prevazilaženje izazova apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS (Moos, 

2008). Usvajanje jezika, rituala i normi oporavka kroz ovu vrstu pripadnosti pomaže u učvršćivanju 

novog doživljaja sebe i životnog stila, te ublažavanju osećaja izolacije i stigme (Buckingham & 

Best, 2017). Stoga je povezivanje sa zajednicom oporavka, bilo kroz formalne programe tretmana 

ili neformalne mreže, još jedan važan razvojni zadatak ove faze. 

Pored ovih zajedničkih tema, putanje ranog oporavka su duboko oblikovane jedinstvenim 

ličnim, relacionim i sociokulturnim faktorima. Na primer, žene se često suočavaju sa specifičnim 

barijerama i potrebama u ovoj fazi, poput brige o deci,  istorije traume, stigme i nedostatka rodno 

senzitivnih programa (Covington, 2002; Raketić i Dimoski, 2013). Slično, pripadnici i pripadnice 

etničkih i seksualnih manjina mogu doživeti dodatne stresore u vidu diskriminacije, kulturoloških 

konflikata i ograničenog pristupa kulturno kompetentnoj podršci (Blume et al., 2013; Jovanović, 

Pavun i Pavun, 2013). Razumevanje ovih „preseka” iskustava i prilagođavanje pristupa 

individualnim različitostima je ključno za podsticanje optimalnog angažovanja i ishoda u ovoj 

osetljivoj fazi (Gómez, 2015). 

Iz perspektive socijalnog rada, razumevanje specifičnosti faze ranog oporavka je od 

ključnog značaja za pružanje adekvatne podrške osobama koje se suočavaju sa zavisnošću. 

Socijalni radnici i radnice treba da budu upoznati sa karakterističnim izazovima, potrebama i 

potencijalima osoba u ovoj fazi, kako bi mogli da prilagode intervencije i resurse na vremenski i 

kontekstualno senzitivan način. To podrazumeva procenu ne samo rizika i deficita, već i 

jedinstvenih snaga, aspiracija i relacionih resursa koji mogu podržati ciljeve oporavka (Van 

Wormer & Davis, 2018). Konkretno, socijalni radnici i radnice mogu pomoći osobama u ranom 

oporavku kroz kombinaciju motivacionog intervjuisanja, edukacije o procesima oporavka, treninga 

veština prevladavanja, povezivanja sa resursima podrške, te uključivanja porodice i značajnih 

drugih (Center for Substance Abuse Treatment - CSAT, 2015). Pri tom je važno iskazati empatiju i 

podršku tokom čestih kriza i recidiva, uz održavanje fokusa na dugoročne ciljeve oporavka (Marlatt 

& Donovan, 2005). Afirmišući različitost puteva i potencijala za promenu u ovoj izazovnoj, ali 

transformativnoj fazi, socijalni rad može doprineti kreiranju novih narativa i sistema podrške koji 

prepoznaju realnosti oporavka kao razvojnog procesa (White & Evans, 2014). Kontinuirano 

unapređenje prakse i istraživanja usmerenih na ranu fazu oporavka je od vitalnog značaja za 

efektivniju pomoć pojedincima i porodicama na putu prevazilaženja zavisnosti. 
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3.4. Prikaz istraživanja oporavka od zavisnosti od droga 

 

Poslednjih decenija došlo je do značajnog povećanja broja istraživanja oporavka od 

zavisnosti, prateći šire paradigmatske promene. Ova istraživanja su znatno proširila razumevanje 

prirode, puteva i korelata oporavka, nudeći dragocene uvide za unapređenje tretmana i politika u 

ovoj oblasti. Ipak, istraživanja oporavka i dalje predstavljaju relativno mlado i fragmentirano polje, 

sa brojnim konceptualnim i metodološkim izazovima (Best & Hennessy, 2022; Laudet, 2007; 

White, 2012). U nastavku će biti prikazane ključne teme, nalazi i trendovi u istraživanjima 

oporavka od zavisnosti. 

 

Konceptualizacija i merenje oporavka 

 Jedna od centralnih tema u istraživanjima oporavka je konceptualizacija i merenje samog 

konstrukta oporavka. Tradicionalno, istraživanja su operacionalizovala oporavak primarno kroz 

bihejviorne pokazatelje apstinencije ili smanjenja upotrebe supstanci (Garner et al., 2014). Najveći 

broj studija je oporavak eksplicitno ili implicitno određivao u terminima upotrebe PAS i fokusirao 

se na faktore povezane sa ponašanjima povezanim sa njihovom upotrebom, posebno apstinencijom i 

recidivom (Laudet, 2008). Međutim, sa rastućim prepoznavanjem oporavka kao složenog, 

dinamičnog procesa koji nadilazi apstinenciju, došlo je do pomeranja ka širim, 

multidimenzionalnim definicijama koje obuhvataju različite domene ličnog i socijalnog 

funkcionisanja (BFICP, 2007; Laudet, 2007). Ove sveobuhvatnije definicije su podstakle razvoj 

novih, multidimenzionalnih mera oporavka i instrumenata, poput Indeksa oporavka (Neale et al., 

2016) ili Upitnika iskustva oporavka (Kaskutas et al., 2014), koji procenjuju različite aspekte lične, 

relacione i socijalne dobrobiti. Ipak, operacionalizacija oporavka i dalje ostaje izazov, sa potrebom 

za daljim radom na standardizaciji i validaciji mera koje balansiraju konceptualnu širinu i 

pragmatičnu primenljivost (Ashford et al., 2019). 

 

Putanje i faze oporavka  

Proces oporavka se, poput zavisnosti, razume kao dinamičan proces koji uključuje prolazak 

kroz određene faze, uz stalno prisutan rizik od recidiva (De Leon, 1996; Hser, 2007; Waldorf, 

Reinarman & Murphy, 1991). Longitudinalne studije praćenja osoba sa poremećajima upotrebe 

supstanci konzistentno pokazuju da je oporavak moguć, ali da je put često dug, izazovan i obeležen 

mnogobrojnim preprekama i recidivima (Dennis et al., 2007; Hser et al., 2007). Na primer, 

nacionalna desetogodišnja studija u Australiji otkrila je da je oko 50% osoba postiglo apstinenciju 

ili stabilno nizak nivo upotrebe u bilo kojoj tački praćenja, ali uz značajne varijacije i fluktuacije 

tokom vremena (Teesson et al., 2017). Prema rezultatima međunarodnih istraživanja, epidemiološki 

podaci pokazuju da u proseku 58% ljudi sa hroničnom zavisnošću uspešno ostvari dugoročni 

oporavak, mada stope variraju od 30% do 72% (Sheedy& Whitter, 2009). Ovi nalazi ukazuju da je 

oporavak pre nelinearan, dinamičan proces sa višestrukim potencijalnim ishodima, nego diskretno 

stanje ili događaj (Hser & Anglin, 2010). Oni takođe naglašavaju potrebu za dugotrajnom, 

kontinuiranom podrškom i rehabilitacijom, nasuprot tradicionalnom fokusu na akutni tretman 

(Dennis & Scott, 2007). 

Podaci iz istraživanja ukazuju da je prosečno vreme koje protekne od prve upotrebe PAS do 

postizanja stabilnog oporavka 27 godina, a većina ljudi sa teškim i upornim poremećajem upotrebe 

supstanci koji postignu godinu stabilnog oporavka imaju tri do četiri epizode ponovljenih tretmana 

u vremenskom periodu od osam godina (Dennis et al., 2005, 2007; White, 2015; White & Кelly, 

2011). Konzistentno sa empirijskim nalazima, Institut fondacije Beti Ford (BFICP, 2007) je 

ustanovio podelu na period „ranog oporavka" (u prvih godinu dana apstinencije), „održavanog 
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oporavka" (jedna do pet godina) i „stabilnog oporavka" (više od pet godina). Iako ne jedini, dužina 

apstinencije se pokazala kao značajan prekursor stabilnog oporavka. Najveći rizik od recidiva 

prisutan je tokom prve godine apstinencije (64%), dok je kod onih koji su dostigli pet i više godina 

apstinencije šansa za recidiv manja od 15% (Scott et al., 2003). Vremenski period od pet godina 

provedenih u apstinenciji počeo je da se uzima kao jedan od repera za oporavak koji je postao 

„samoodrživ" (Dennis, Scot & Laudet, 2014). 

 

Korelati i prediktori oporavka  

Istraživanja konzistentno ukazuju na značaj određenih individualnih (npr. motivacija, 

samoefikasnost, veštine prevladavanja), relacionih (npr. porodična podrška, vršnjački uticaji) i 

sredinskih faktora (npr. dostupnost tretmana, mogućnosti zaposlenja) u oblikovanju putanja 

oporavka (Laudet & White, 2008; Moos, 2007). U metaanalizi 53 studije praćenja, Adamson i 

saradnici (2009) su identifikovali psihijatrijsku istoriju, kriminalni dosije, težinu zavisnosti i slabu 

socijalnu podršku kao ključne prediktore lošijeg ishoda. Slično, u dvanaestogodišnjem praćenju 

nacionalnog uzorka u SAD, Lode i Vajt (2010) su pronašli da su stambena stabilnost, smislen rad i 

povezanost sa zajednicom oporavka bili najsnažniji prediktori kvaliteta života i kapitala oporavka. 

U odnosu na očuvanje apstinencije i preveniranje recidiva, iskustva osoba u oporavku i empirijski 

nalazi posebno ističu značaj motivacije, socijalne podrške i adaptivnih strategija prevladavanja 

rizika od recidiva, naročito u fazi ranog oporavka (Gossop et al., 1989; Hser, 2007; Moos & Moos, 

2007a, 2007b; Teesson et al., 2006). Ove studije sugerišu da uspešni oporavak zavisi od složene 

interakcije unutrašnjih i spoljašnjih resursa, te da sveobuhvatni modeli podrške moraju adresirati 

višestruke domene ranjivosti i rezilijentnosti (Kelly & White, 2010). One takođe ukazuju na važnost 

pristupa tretmanu i drugim ključnim resursima oporavka, što implicira potrebu za širim društvenim i 

političkim promenama koje promovišu dostupnost i jednakost u pristupu zaštiti (Keane, 2011). 

 

Lična iskustva i perspektive oporavka  

Kvalitativne i participativne studije su dale glas „živim ekspertima i ekspertkinjama” i 

rasvetlile lična značenja, izazove i strategije usmeravanja procesa oporavka iz perspektive samih 

osoba u oporavku (Kaskutas et al., 2014; Neale et al., 2015; White & Evans, 2014). U analizi 

narativa dugotrajnog oporavka, Kaskutas i saradnici (Kaskutas et al., 2014) identifikuju teme 

„paljenja unutrašnje vatre”, „transformacije identiteta”, „zajedništva” i „davanja nazad” kao ključne 

elemente održivog oporavka iz perspektive učesnika i učesnica. Slično, kroz seriju fokus grupa, Nil 

i saradnici (Neal et al., 2015) mapiraju „idealnu putanju oporavka” kao niz faza koje uključuju 

stabilizaciju, mentalno buđenje, rekonstrukciju selfa, relacionu obnovu i „ponovno rođenje”. Ove 

studije pružaju bogat, nijansiran uvid u procesnu prirodu oporavka i naglašavaju vitalnu ulogu 

ličnog narativa, smisla i duhovnosti u održavanju dugoročne promene (Laudet, 2007). One takođe 

ukazuju na važnost vršnjačke podrške, mentorstva i građanske participacije kao ključnih sastojaka 

„ekologije oporavka” (White, 2009). 

 

Tretman i vanbolničke intervencije  

Studije tretmana zavisnosti su se dugo izjednačavale sa evaluativnim studijama tretmana 

(Laudet, 2008). Iako se profesionalni tretman zavisnosti pokazao uspešnim u smanjenju štetne 

upotrebe i unapređenju funkcionisanja (Magura et al., 1999; Simpson, Joe & Broome, 2002; 

Teesson et al., 2006), efekti tretmana su se pokazali kao kratkoročni, a stopa vraćanja na upotrebu 

PAS po okončanju tretmana visokom (Cleveland et al., 2021; Fiorentine, Nakashima & Anglin, 

1999; Gossop et al., 2002; Laudet, Stanick & Sands, 2007). Nalazi studija tzv. spontanog oporavka 

(Bischof et al., 2012; Granfield & Cloud, 1996, 1999; Waldorf, 1983) dodatno su ukazali da 
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tretman usmeren samo na postizanje apstinencije nije dovoljan, a nekad ni nužan za oporavak. 

Preusmeravanje ka kvalitetu života i psihosocijalnim procesima u osnovi oporavka od zavisnosti je 

pokrenulo talas novih istraživanja, uključujući i istraživanja ishoda i kvaliteta života osoba na 

opioidnoj supstitucionoj terapiji (Dazord et al., 1998; De Maeyer, Vanderplasschen & Broekaert, 

2010; Kim et al., 2021; O'Brien et al., 2006; Padaiga, Subata, & Vanagas, 2007; Torrens et al., 

1997), kojima se konačno počinje pridavati status „osoba u (medicinski potpomognutom) 

oporavku”. 

Komparativne studije različitih modaliteta tretmana daju mešovite rezultate, sugerišući da 

efektivnost zavisi od usklađenosti sa specifičnim potrebama, preferencijama i resursima individue 

(Reif et al., 2014; Tuten et al., 2012). Istovremeno, rastući broj studija ukazuje na značaj 

postretmanske podrške, naglašavajući kontinuitet zaštite kao ključni faktor dugoročnih ishoda 

(McKay, 2009). Na primer, u randomizovanoj studiji, Skot i Denis (Scott & Dennis, 2009) su otkrili 

da periodični kontakti kvartalno u sklopu protokola za kontinuirano praćenje i ranu reintervenciju 

(eng. Recovery Management Checkups - RMC) tokom dve godine značajno smanjuju stopu recidiva 

i povećavaju angažovanje u tretmanu i samopomoći. Slični pozitivni efekti nađeni su za intervencije 

poput vršnjačkog mentorstva (Reif et al., 2014), mobilnih aplikacija za prevenciju relapsa 

(Gustafson et al., 2014) i intenziviranog vođenja slučaja (eng. intensive case management) 

(Morgenstern et al., 2009). Ovi nalazi sugerišu potrebu za raznovrsnošću i integrisanjem usluga duž 

kontinuuma zaštite, od detoksikacije do dugoročne podrške u zajednici (White & Kelly, 2010). 

Nedavno objavljeni sistematski pregled istraživanja ilustruje ove tendencije i pokazuje da u 

aktuelnoj literaturi dominira shvatanje oporavka kao procesa promene, koji je holistički, usmeren na 

osobu, uključuje učenje zdravog prevladavanja i koji ima više stadijuma (Inanlou et al., 2020). 

Takođe, navodi se da oporavak od zavisnosti vodi ka stabilnoj apstinenciji, unapređenju fizičkog i 

mentalnog zdravlja, kao i kvaliteta života i zadovoljstva, vođenju smislenog života i aktivnom 

učešću u životu zajednice (ibid.). S tim u vezi, istraživanja faktora koji doprinose poboljšanjima u 

različitim oblastima funkcionisanja ljudi, nezavisno od statusa njihove upotrebe PAS, postala su 

posebno aktuelna poslednjih godina. 

 

Sistemski faktori i politike  

Studije „Sistema zaštite usmerenih na oporavak” (eng. Recovery Oriented Systems of Care – 

ROSC) sugerišu da sveobuhvatne, integrisane mreže tretmanskih, rehabilitacionih i socijalnih 

usluga mogu značajno unaprediti pristup i ishode oporavka (Achara-Abrams et al., 2011; Sheedy & 

Whitter, 2013). Na primer, evaluacija ROSC implementacije u Filadelfiji otkrila je značajna 

poboljšanja u prihodima, stanovanju i kvalitetu života učesnika i učesnica tokom dve godine 

(Achara-Abrams et al., 2011). Slično, etnografska studija „Zajednica oporavka” u Vermontu 

ilustruje kako koordinisani napori kreiranja pristupačnog stanovanja, zapošljavanja, edukacije i 

socijalne podrške mogu podstaći kulturu inkluzije i reintegracije osoba u oporavku (Yates & 

Malloch, 2010). Ove studije naglašavaju ulogu političkih i društvenih determinanti u oblikovanju 

mogućnosti za oporavak, te potrebu za sistemskim intervencijama koje nadilaze individualni nivo 

(Ashford et al., 2019). 

 

Iskustvena perspektiva dugoročnih ishoda oporavka od zavisnosti u međunarodnom i 

domaćem kontekstu 

Istraživanja „Život u oporavku” (eng. Life in Recovery - LIR) predstavljaju seriju studija 

koje su od 2012. godine sprovođene u većem broju zemalja širom sveta sa ciljem boljeg 

razumevanja procesa oporavka od zavisnosti iz perspektive samih osoba koje imaju iskustvo 

oporavka. Ova istraživanja su inicijalno osmišljena i prvi put sprovedena u SAD (Laudet, 2013), a 
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zatim su proširena i na druge zemlje, uključujući Kanadu (McQuaid et al., 2017), Australiju (Best et 

al., 2015), Veliku Britaniju (Best et al., 2015), zemlje Beneluksa (Martinelli et al., 2020) i druge. 

Ključni nalazi ovih studija dosledno ukazuju na značajne i dalekosežne pozitivne promene u 

različitim životnim domenima koje prate proces oporavka od zavisnosti, poput unapređenja fizičkog 

i mentalnog zdravlja, porodičnih odnosa, zapošljavanja, smanjenja kriminalnog ponašanja i 

povećanja društvenog angažmana. Takođe, utvrđeno je da se koristi oporavka uvećavaju sa 

protokom vremena provedenim u oporavku. 

Posebno značajno za naš kontekst je regionalno istraživanje „Život u oporavku” sprovedeno 

2018. godine u zemljama Zapadnog Balkana (Srbija, Hrvatska, Bosna i Hercegovina i Crna Gora) 

na uzorku od 263 osobe (Best & Nišić, 2019). Ovo istraživanje je potvrdilo nalaze prethodnih LIR 

studija o višestrukim pozitivnim ishodima oporavka u ličnim i socijalnim domenima funkcionisanja, 

ali je ukazalo i na neke specifičnosti. Naime, značajan procenat učesnika i učesnica istraživanja je 

naveo da je koristio rezidencijalne (63,9%) ili vanbolničke stručne tretmane (53,2%) kao primarne 

puteve do oporavka, dok je oslanjanje na grupe samopomoći i druge vidove vršnjačke podrške bilo 

znatno ređe u poređenju sa drugim zemljama. Takođe, uočene su značajne razlike u ishodima 

između osoba u oporavku u totalnoj apstinenciji u odnosu na one koje su oporavak ostvarile uz 

pomoć supstitucione terapije. Istraživanje je pokazalo da su osobe u oporavku na supstituciji imale 

značajno lošije ishode od onih u apstinenciji u nizu domena - češće su prijavljivale probleme sa 

zakonom, nezaposlenost, porodično nasilje, a ređe uključenost u smislene aktivnosti poput 

volontiranja i obrazovanja (Best & Nišić, 2019). 

Nedavno objavljena klaster analiza podataka iz evropskih LIR studija (Best et al., 2024) 

dodatno je rasvetlila varijabilnost puteva i obrazaca oporavka. Identifikovano je pet različitih 

klastera ili podgrupa ispitanika i ispitanica, koje su se razlikovale pre svega po fazi oporavka (rani, 

održivi i stabilni oporavak), ali i po snagama i barijerama za oporavak, demografskim 

karakteristikama i obrascima promene tokom vremena. Ova analiza je ukazala na značaj sistemskih 

i kulturnih faktora, s obzirom da su određeni obrasci oporavka bili predominantni u pojedinim 

zemljama.  

Analiza klastera je pokazala da su zemlje Balkana (Srbija, Crna Gora, Hrvatska i Bosna i 

Hercegovina) predominantno zastupljene u klasteru tri, nazvanom „Stabilni oporavak sa nižim 

nivoom podrške”. Ovaj klaster karakterišu osobe sa dugotrajnim oporavkom (u proseku 8,8 godina), 

ali sa najnižim nivoima podrške i angažovanja u službama i programima namenjenim podršci 

oporavku. Oni su takođe prijavili najviše stope barijera tokom aktivne zavisnosti, uključujući 

probleme sa zakonom, zdravljem i odnosima, kao i najniže skorove na planu ličnih i socijalnih 

resursa (npr. stabilno stanovanje, posao, smislene aktivnosti) u tom periodu. Međutim, tokom 

oporavka su ostvarili značajna poboljšanja u ovim domenima, uspevajući da ostvare stabilan 

oporavak uprkos generalno nižoj dostupnosti specijalizovanih usluga podrške.  

Nalaz o postojanju dinamike „odskoka”, gde su osobe sa najvećim preprekama tokom 

aktivne zavisnosti vremenom razvijale i najviše snaga u oporavku je posebno zanimljiv. Generalno, 

ovi nalazi sugerišu da, u kontekstu regiona Balkana, putevi oporavka često vode preko opštih 

resursa i prirodnih mreža podrške, pre nego preko specijalizovanih programa. To može biti odraz 

opšteg manjka diverziteta i pristupačnosti usluga za podršku oporavku u ovim zemljama. Sa druge 

strane, visok procenat osoba koje su postigle stabilan oporavak uprkos ovim preprekama svedoči o 

rezilijentnosti i snalažljivosti ove populacije. Implikacije ovih nalaza su da, pored napora na 

unapređenju dostupnosti različitih vidova podrške oporavku, treba osnažiti i prirodne resurse 

oporavka u zajednici. 

 

Sumirano, istraživanja oporavka od zavisnosti pružaju bogat, multidimenzionalni uvid u 

prirodu, puteve i korelate dugoročne promene. Ključne teme uključuju konceptualizaciju i merenje 
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oporavka, dugoročne putanje oporavka i ishode, individualne i ekološke faktore rezilijentnosti, lična 

iskustva i strategije usmeravanja oporavka, ulogu tretmana i podrške, te sistemske i političke 

determinante. Ova istraživanja konzistentno ukazuju na oporavak kao složen, dinamičan proces koji 

zahteva kontinuiranu, holističku podršku na više nivoa. 

Iz perspektive socijalnog rada, ovi nalazi impliciraju potrebu za pomeranjem ka 

dugotrajnim, sveobuhvatnim pristupima koji adresiraju višestruke domene oporavka (Laudet & 

Humphreys, 2013). Socijalni radnici i radnice mogu igrati ključnu ulogu u ovoj tranziciji kroz 

prakse procene, planiranja, koordinacije i zastupanja koje uvažavaju ekološku kompleksnost i faze 

oporavka (van Wormer & Davis, 2018). Istovremeno, potrebna je dublja eksploracija ličnih 

narativa, značenja i strategija oporavka, gde socijalni rad, sa naglaskom na snage, diverzitet i 

participaciju, može dati značajan doprinos (Jacobson et al., 2006). Konačno, nalazi naglašavaju 

potrebu za komplementarnim mikro i makro intervencijama koje adresiraju strukturalne barijere 

oporavku, gde su socijalni radnici i radnice pozvani da zagovaraju za politike i programe koji 

promovišu dostupnost ključnih resursa oporavka i izgradnju inkluzivnih zajednica (Laudet & 

Humphreys, 2013; White, 2009). 

 

3.5. Upravljanje oporavkom, kontinuum zaštite i sistemi zaštite usmereni na oporavak 

 

Perspektive tretmana poremećaja uzrokovanih korišćenjem droga sve više naglašavaju 

značaj sveobuhvatnog, individualizovanog i na oporavak usmerenog pristupa koji nadilazi 

pojedinačne intervencije i obuhvata mrežu podrške u različitim životnim domenima. Ova promena 

paradigme od akutnog modela lečenja ka modelu dugoročne brige o oporavku podstaknuta je 

razumevanjem kompleksne prirode zavisnosti, različitih putanja oporavka i potrebom za 

integrisanim i kontinuiranim uslugama (Laudet, 2013; White, 2008). U središtu ove perspektive su 

međusobno povezani koncepti upravljanja oporavkom, kontinuuma zaštite i sistema usmerenog na 

oporavak, koji operacionalizuju principe podrške oporavku na tri ključna nivoa - rada sa 

pojedincem, organizacije usluga i dizajniranja sistema. Ovi koncepti su prepoznati kao ključni 

elementi efektivnog odgovora na brojne, složene i promenjive potrebe osoba koje se suočavaju sa 

problemima povezanim sa zavisnošću (Kelly & White, 2010; McLellan et al., 2005; SZO i 

UNODC, 2020; White, 2008). Kao takvi, ugrađeni su u Međunarodne standarde za lečenje 

poremećaja uzrokovanih korišćenjem droge (SZO i UNODC, 2020). 

Upravljanje oporavkom (eng. recovery management) odnosi se na sveobuhvatan, na osobu 

usmeren pristup planiranja i koordinacije usluga i intervencija kako bi se podržao dugoročni proces 

oporavka (White & Kelly, 2011). Na nivou direktnog rada sa korisnikom odnosno korisnicom, 

upravljanje oporavkom prepoznaje individualne putanje i faze oporavka i nastoji da obezbedi 

integrisanu podršku kroz spektar relevantnih domena, uključujući fizičko i mentalno zdravlje, 

socijalnu podršku, stanovanje, obrazovanje, zapošljavanje, duhovnost i druge (Kelly & White, 

2010). Ključni zadaci su procena multidimenzionalnih potreba, razvoj sveobuhvatnog plana zaštite, 

koordinacija različitih pružaoca usluga, praćenje napretka i odgovor na prepreke (Vanderplasschen 

et al., 2010). Ovaj pristup je dugoročan, fleksibilan i usmeren na osnaživanje ličnih i socijalnih 

resursa za oporavak, uz stalno prilagođavanje nivoa intenziteta prema aktuelnim potrebama. 

Koncept kontinuuma zaštite (eng. continuum of care) naglašava značaj postojanja mreže 

povezanih usluga i intervencija kroz koje korisnik ili korisnica prolazi tokom procesa oporavka 

(SAMHSA, 2018). Na nivou organizacije usluga, kontinuum obuhvata spektar od (rane) 

identifikacije, procene i upućivanja, preko detoksikacije, tretmana (rezidencijalnog, dnevnog, 

ambulantog) i rehabilitacije, do postpenalne zaštite i reintegracije u zajednicu, kao i intervencije u 

slučaju relapsa (Mee-Lee et al., 2013; White & Kelly, 2011). Ključni principi su fleksibilnost, 

prohodnost i povezanost između različitih nivoa i modaliteta usluga, postojanje više ulaznih tačaka, 
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mogućnost kretanja napred-nazad prema potrebama, razmena informacija i koordinacija između 

pružaoca usluga (White & Kelly, 2011). Kontinuitet se ostvaruje kako na horizontalnoj dimenziji 

(različite usluge u istoj fazi), tako i na vertikalnoj (različiti nivoi prema intenzitetu potreba) i 

obezbeđuje pružanje prave usluge u pravo vreme, prilagođene jedinstvenom sklopu snaga, potreba i 

preferencija osobe. U širem smislu, kontinuum zaštite obuhvata i prevenciju, ranu intervenciju, 

smanjenje štete, lečenje komorbidnih stanja i dugoročno upravljanje oporavkom. Ideja kontinuuma 

zaštite je da obezbedi prilagođen i stupnjevit sistem usluga koji odgovara na promenjive potrebe 

osoba kako napreduju u oporavku, umesto „jednokratnog” tretmana fiksnog trajanja. 

Dok se upravljanje oporavkom fokusira na proces planiranja i koordinacije usluga za 

pojedinca, a kontinuum zaštite na organizaciju povezanih usluga, koncept sistema zaštite usmerenih 

na oporavak (eng. recovery-oriented systems of care - ROSC) odnosi se na strateško planiranje, 

dizajniranje i upravljanje sveobuhvatnom mrežom usluga i resursa na nivou zajednice ili šireg 

sistema koja podržava oporavak (Sheedy & Whitter, 2013). Na nivou politika i sistema, ROSC 

pristup zahteva promenu paradigme od akutnog ka modelu dugoročne brige o oporavku kao 

organizujućem principu (SAMHSA, 2010). Ključni elementi su usmerenost na potrebe korisnika i 

korisnica, oslanjanje na naučne dokaze, saradnja i integracija različitih službi i sektora (zdravstveni 

sistem, socijalna zaštita, pravosuđe, civilni sektor), razvoj raznovrsnih intervencija prema 

potrebama populacije, efikasna upotreba resursa, definisanje standarda kvaliteta, stabilni mehanizmi 

finansiranja, sistem prikupljanja i analize podataka za unapređenje sistema i smisleno uključivanje 

korisnika odnosno korisnica i porodica (White, 2008).   

Ovi koncepti predstavljaju značajnu inovaciju u odnosu na tradicionalne pristupe tretmanu 

zavisnosti, koji su bili fokusirani na akutno zbrinjavanje, postizanje apstinencije i sprečavanje 

relapsa, često kroz standardizovane, vremenski ograničene i na problem usmerene intervencije 

(Laudet, 2013). Nasuprot tome, upravljanje oporavkom, kontinuum zaštite i ROSC stavljaju u prvi 

plan dugotrajnu podršku ličnom i socijalnom blagostanju osobe, uvažavajući heterogenost i 

dinamičnost procesa oporavka. Oni naglašavaju značaj dostupnosti različitih vrsta i nivoa podrške 

tokom vremena, prilagođenih individualnim potrebama, snagama i okolnostima. Takođe, ovi 

pristupi prepoznaju važnost pružanja integrisane podrške u različitim životnim domenima (zdravlje, 

stanovanje, zapošljavanje, obrazovanje, socijalni odnosi), kao i značaj angažovanja neformalnih 

sistema podrške (porodica, prijatelji, vršnjaci po proživljenom iskustvu, zajednica). Konačno, oni 

naglašavaju potrebu za transformacijom širih sistema i politika kako bi se stvorilo okruženje koje 

podržava oporavak, uključujući destigmatizaciju, dostupnost resursa i mogućnosti za socijalnu 

inkluziju. 

Istraživanja pokazuju da implementacija ovih modela može značajno unaprediti pristup, 

prijemčivost, kvalitet i ishode usluga za osobe sa problemima povezanim sa zavisnošću (Dennis & 

Scott, 2007; Kirk, 2010). Na primer, implementacija ROSC-a je povezana sa boljom retencijom u 

tretmanu, smanjenjem upotrebe supstanci i kriminalnog recidivizma, unapređenjem mentalnog 

zdravlja, zapošljavanja i stabilnog stanovanja (Sheedy & Whitter, 2009). Slično, upravljanje 

oporavkom i obezbeđivanje kontinuuma usluga doprinose smanjenju zdravstvenih rizika, 

unapređenju socijalnog funkcionisanja i kvaliteta života (Dennis & Scott, 2007).  

Uprkos potvrđenoj efektivnosti u različitim kontekstima, primena modela upravljanja 

oporavkom, kontinuuma zaštite i ROSC-a se suočava sa brojnim izazovima, uključujući 

fragmentaciju i nefleksibilnost postojećih sistema, manjak resursa, otpor promenama, stigmu i šire 

socijalne nejednakosti. Stoga je za razvoj i održivost ovih modela neophodan strateški i 

sveobuhvatan pristup koji uključuje podizanje svesti, razvoj podržavajućih politika, obezbeđivanje 

adekvatnog finansiranja, jačanje saradnje između različitih aktera, obuku profesionalaca, razvoj 

inovativnih programa prilagođenih različitim populacijama, i zagovaranje širih društvenih promena 

(Kelly & White, 2011). 
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Kada je reč o situaciji u Srbiji, koncepti upravljanja oporavkom, kontinuuma zaštite i 

sistema usmerenih na oporavak još uvek nisu u potpunosti uvaženi i implementirani. Ipak, određeni 

elementi ovih pristupa mogu se prepoznati u radu pojedinih programa i inicijativa, poput terapijskih 

zajednica, socioterapijskih klubova i integrativnih programa tremana zasnovanih na ekosistemskom 

pristupu dr Branka Gačića. Ovi programi integrišu psihosocijalne intervencije, podstiču 

uključivanje porodice i društvene mreže, te naglašavaju važnost dugotrajne podrške i reintegracije u 

zajednicu (Gačić, 1992, 2013; Dragišić Labaš i Ljubičić, 2012; Dragišić Labaš i Nastasić, 2012; 

Lažetić, 2011; Potrebić, 2005; Zajednica klubova lečenih alkoholičara Srbije - ZKLAS, 2024). 

Ekosistemski pristup tretmanu zavisnosti i aktuelni pristupi upravljanja oporavkom, kontinuuma 

zaštite i sistema usmerenih na oporavak dele holistički pogled na zavisnost i oporavak, prepoznajući 

složenu međuigru individualnih, relacionih i sredinskih faktora u etiologiji i tretmanu ovog 

problema. Istovremeno, oni naglašavaju važnost sveobuhvatne procene potreba i prilagođavanja 

intervencija specifičnom kontekstu i fazi oporavka svake osobe. Takođe, svi ovi modeli ističu 

značaj uključivanja porodice i bliskog okruženja u proces tretmana i pružanja integrisane podrške 

kroz različite domene funkcionisanja (Gačić, 2013; Kelly & White, 2010; SAMHSA, 2010).  

Međutim, postoje i značajne razlike u fokusu i obimu ovih pristupa. Ekosistemski model 

stavlja naglasak na kreiranje terapijskog sistema (porodice, zajednice) koji će, kroz strogo 

strukturiran i etapni proces lečenja u rezidencijalnim uslovima, omogućiti kompletnu ličnu i 

socijalnu rehabilitaciju osobe koja se oporavlja. S druge strane, modeli upravljanja oporavkom, 

kontinuuma zaštite i ROSC-a u većoj meri naglašavaju fleksibilnost, prilagođenost i prohodnost 

različitih tipova i nivoa usluga koje mogu odgovoriti na promenjive potrebe osoba u različitim 

fazama oporavka, uključujući i dugotrajnu podršku u zajednici (White & Kelly, 2011). Dok se 

ekosistemski pristup primarno fokusira na rezidencijalni tretman kao optimalnu sredinu za 

promenu, ovi modeli stavljaju veći naglasak na diverzitet puteva oporavka i značaj održavanja 

kontinuiteta nege kroz različite modalitete i faze tretmana, uz isticanje da se oporavak primarno 

odvija u zajednici (Best & de Alwis, 2017). Takođe, modeli upravljanja oporavkom, kontinuuma 

zaštite i ROSC-a eksplicitnije naglašavaju potrebu za transformacijom širih sistema i politika kako 

bi se stvorilo okruženje naklonjeno oporavku. Oni pozivaju na šire društvene i zakonodavne 

promene usmerene na smanjenje stigme, obezbeđivanje dostupnosti različitih resursa za oporavak, 

podršku socijalnom uključivanju i poštovanju ljudskih prava osoba koje se suočavaju sa zavisnošću 

(SAMHSA, 2010; White & Kelly, 2011). Iako ekosistemski pristup prepoznaje važnost šire 

društvene sredine, on se u većoj meri fokusira na kreiranje podržavajuće sredine unutar samog 

tretmana.  

Stoga puna implementacija ovih modela u Srbiji tek predstoji i zahteva prevladavanje 

određenih izazova. Uprkos identifikovanim snagama, dominantni sistem tretmana je još uvek 

usmeren na medicinske intervencije u specijalističkim ustanovama sa nedovoljnom dostupnošću 

psihosocijalnih usluga i slabim vezama sa drugim sistemima (EMCDDA, 2017; Milosavljević, 

2002; Ministarstvo zdravlja RS, 2022; Nacionalna strategija za sprečavanje zloupotrebe droga za 

period 2014-2021. godine). Odsustvo intenzivne i adekvatne saradnje i koordinacije između 

različitih pružaoca usluga (zdravstveni, socijalni, pravosudni, obrazovni sistem, udruženja) 

značajno otežava pružanje kontinuirane i sveobuhvatne podrške (Milosavljević, 2002; Žegarac, 

2015). Razvoj sistema upravljanja oporavkom, kontinuuma usluga i ROSC-a zahteva uspostavljanje 

efikasnih mehanizama saradnje i razmene informacija između aktera, kao i jasno definisanje uloga i 

odgovornosti u pružanju integrisane podrške, što može zahtevati promene u organizacionoj kulturi, 

praksama i dodatne resurse. Značajna prepreka je i nedovoljna diverzifikovanost i dostupnost 

različitih programa i usluga koje odgovaraju na specifične potrebe različitih grupa u oporavku, 

poput žena, mladih, osoba sa komorbiditetetima, pripadnika manjinskih zajednica i dr. (Jovanović, 

Pavun i Pavun, 2013; Raketić i Dimoski, 2013; Vučković i sar., 2012). Razvoj sistema vođenih 

oporavkom podrazumeva širenje lepeze dostupnih opcija podrške, uključujući različite 

psihosocijalne tretmane, farmakoterapiju, programe smanjenja štete, usluge vršnjačke podrške, 

službe za podršku u zapošljavanju, stanovanju i obrazovanju, grupe samopomoći i dr. (SAMHSA, 
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2010). Ovo zahteva značajna finansijska ulaganja, ali i kreativnost u korišćenju postojećih resursa 

zajednice. Takođe, snažna prepreka razvoju ROSC-a u Srbiji je i visoka stigmatizacija osoba koje se 

suočavaju sa zavisnošću, što otežava njihovu socijalnu inkluziju i pristup resursima za oporavak . 

Potrebne su šire društvene akcije usmerene na promenu stavova i odnosa prema ovoj populaciji, 

uključujući senzibilizaciju javnosti, borbu protiv diskriminacije i osnaživanje samih osoba u 

oporavku da se zalažu za svoja prava i samoorganizuju. Ovo zahteva saradnju različitih aktera, 

poput medija, obrazovnih institucija, organizacija civilnog društva i kreatora politika 

(Milosavljević, 2002). 

Međutim, uprkos ovim izazovima, u Srbiji postoje i značajne mogućnosti i resursi za razvoj 

sistema upravljanja oporavkom. Postojeći primeri dobre prakse, poput integrativnih programa 

lečenja i rehabilitacije (Gačić, 2013), predstavljaju solidnu osnovu na kojoj se mogu graditi 

sveobuhvatniji modeli podrške. Njihova evaluacija, unapređivanje i širenje kroz sistem, uz 

adekvatnu podršku i koordinaciju, može biti važan korak u ovom procesu. Takođe, sistem 

socioterapijskih klubova, terapijskih zajednica, organizacija vršnjačke podrške, organizacija koje 

sprovode programe smanjenja štete i udruženja za zaštitu prava osoba koje se suočavaju sa 

zavisnošću predstavlja dragocen resurs (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Ove inicijative mogu 

pružiti autentične uvide o potrebama i snagama zajednica oporavka, doprineti kreiranju 

prilagođenijih usluga i zagovarati sistemske promene. Njihovo osnaživanje i smisleno uključivanje 

u proces planiranja i pružanja usluga je ključno za razvoj sistema okrenutog oporavku. 

Pored toga, socijalni radnici i radnice, sa svojim veštinama procene, planiranja, koordinacije 

usluga, umrežavanja i zastupanja, mogu biti značajni pokretači transformacije sistema (White & 

Cloud, 2008). Oni procenjuju snage i potrebe osobe u kontekstu njenog okruženja, kreiraju 

individualizovane planove zaštite kombinujući formalne i neformalne resurse podrške, koordiniraju 

različite pružaoce usluga osiguravajući kontinuitet zaštite, grade partnerske odnose sa korisnicima i 

korisnicama podstičući njihovo osnaživanje, i rade na unapređenju dostupnosti i kvaliteta usluga 

zastupajući razvoj na oporavak usmerenih programa (Mueser et al., 2002; Raiff & Shore, 1993; 

SAMHSA, 2015). Jačanje njihovih kompetencija za primenu pristupa zasnovanih na oporavku i 

osnaživanje njihove uloge kao zastupnika i lidera promena predstavlja važnu mogućnost za 

unapređenje prakse. Takođe, na makro nivou, usklađivanje nacionalnih politika sa principima 

ROSC-a, unapređenje normativnog okvira u pravcu podrške diverzifikaciji i kontinuitetu usluga, 

smanjenja stigme i zaštite prava osoba u oporavku, kao i obezbeđenje adekvatnih resursa, 

predstavlja značajnu polugu za sistemsku promenu (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). 

Konačno, dalji razvoj partnerstva sa međunarodnim organizacijama i mrežama koje 

promovišu modele dobre prakse (poput EMCDDA, Recovery Research Network, International 

Society of Addiction Medicine i dr.), uz razmenu iskustava sa zemljama koje su dalje odmakle u 

razvoju ROSC-a, može pružiti dragocene smernice i podršku procesu transformacije u Srbiji. 

 Transformacija sistema tretmana ka sveobuhvatnom i integrisanom modelu oporavka 

svakako nije ni lak ni brz proces. Međutim, implementacija upravljanja oporavkom, razvoj 

kontinuuma povezanih usluga i izgradnja sistema podrške oporavku u zajednici predstavljaju 

obećavajuće pravce za unapređenje dostupnosti, efikasnosti i efektivnosti tretmana zavisnosti. Uz 

ulaganja u edukaciju profesionalaca, osnaživanje korisničkih inicijativa i kreiranje podržavajućeg 

pravnog i organizacionog okvira, ovaj pristup bi mogao značajno unaprediti blagostanje i socijalnu 

inkluziju osoba koje se suočavaju sa problemima povezanim sa korišćenjem droga u našoj zemlji. 

Kontinuirano osnaživanje ovih potencijala, uz istrajnost, posvećenost i participaciju svih aktera, 

može voditi postepenom oblikovanju sistema koji će pružiti svakoj osobi mogućnost da pronađe 

svoj put oporavka i izgradi ispunjen život u zajednici. 
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4. KAPITAL OPORAVKA 

 

4.1. Teorija socijalnog kapitala i koncept kapitala oporavka 

 

Koncept kapitala oporavka ima svoje teorijske korene u široj teoriji socijalnog kapitala, koja 

je stekla značajnu pažnju u društvenim naukama tokom poslednjih decenija. Socijalni kapital se 

odnosi na „karakteristike društvene organizacije, poput mreža, normi i poverenja, koje olakšavaju 

koordinaciju i saradnju za uzajamnu korist” (Putnam, 1995:67), odnosno na materijalne i 

nematerijalne koristi dobijene direktno ili indirektno kroz učešće u društvenim mrežama. Ova 

teorija sugeriše da socijalne veze i resursi ugrađeni u te veze predstavljaju oblik „kapitala” koji 

pojedincima i zajednicama može doneti različite benefite, poput boljeg zdravlja, obrazovanja, 

zaposlenja i građanske participacije (Bourdieu, 1986; Coleman, 1988). 

Pjer Burdije (Bourdieu, 1980, 1985) i Džejms Kolman (Coleman, 1988, 1990) su dali  

značajan doprinos razvoju teorije socijalnog kapitala. Burdije je definisao socijalni kapital kao 

„agregat stvarnih ili potencijalnih resursa, koji su povezani sa posedovanjem trajne mreže više ili 

manje institucionalizovanih odnosa međusobnog poznavanja ili priznavanja” (1985:248). On je 

pravio razliku između različitih tipova kapitala (ekonomski, kulturni, socijalni i simbolički), koji 

određuju društveni položaj pojedinca, i smatrao da su ti oblici kapitala isprepleteno vezani za nečije 

društvene odnose, govoreći o „efektu multiplikacije" (Bourdieu, 1980). Na primer, društveni odnosi 

mogu pomoći pojedincu da akumulira ekonomski kapital obezbeđujući pristup poslovima ili 

informacijama o sticanju bogatstva kroz investicije. Društveni odnosi su takođe sredstvo koje 

promoviše društvene i kulturne norme. 

Nasuprot njemu, Kolman je posmatrao socijalni kapital kao kolektivni skup resursa, koji 

postoji unutar strukture društvenih mreža, a ne kao resurs na nivou pojedinca. On je tvrdio da 

društveni kapital „...nije jedan entitet, već niz različitih entiteta, koji imaju dve zajedničke 

karakteristike: svi se sastoje od nekog aspekta društvene strukture i olakšavaju određene radnje 

aktera – bilo osoba ili korporacija – koji su unutar strukture” (1988:98). U ovom pogledu, socijalni 

kapital je endogen za društvenu strukturu. Poput Burdijea, Kolman je verovao da se socijalni kapital 

može koristiti za razvoj drugih oblika kapitala, posebno humanog kapitala, koji je definisao kao 

unutrašnje resurse kao što su intelekt, veštine, znanje, osobine, mentalno i fizičko zdravlje osobe. 

Ova perspektiva socijalnog kapitala bavi se mrežnim procesima i mehanizmima koji omogućavaju 

stvaranje kapitala. 

Primena teorije socijalnog kapitala na polje oporavka od zavisnosti prvi put se javlja u 

radovima Roberta Grenfilda i Vilijama Klauda (Granfield, & Cloud, 1999; Cloud & Granfield, 

2001, 2008). Ovi autori su proširili rad društvenih teoretičara vezano za koncept socijalnog i drugih 

oblika kapitala (Bourdieu, 1985; Bourdieu & Wacquant, 1992; Coleman, 1988; Hagan & McCarthy, 

1997; Putnam, 1993; Teachman, Paasch & Carver, 1997) i integrisali su ga sa nalazima sopstvenih 

studija o spontanom oporavku (oporavku bez tretmana i profesionalne podrške). Kako bi označili 

skup resursa na koje se neko može osloniti prilikom iniciranja i održavanja procesa oporavka od 

zavisnosti, skovali su termin „kapital oporavka“ i na taj način koncipirali teorijski okvir za 

izučavanje iskustava ljudi u oporavku od zavisnosti. Oni su takođe ukazivali na značaj koji 

društvene mreže i odnosi mogu imati u oblikovanju ishoda i ponašanja ljudi i fokusirali su se na 

ulogu koji prisutnost, dostupnost i kvalitet različitih tipova resursa ima u započinjanju i održavanju 

procesa oporavka od zavisnosti. Takođe, isticali su značaj njihovih međuuticaja. Osnovni 

konceptualni model kapitala oporavka najpre su opisali kroz tri domena: humani, fizički i socijalni 

(Granfield & Cloud, 1999, 2001), a kasnije su ga revidirali i dopunili domenom kulturnog kapitala 

(Cloud & Granfield, 2008). Ovi oblici kapitala se, prema autorima, međusobno prepliću i mogu 

imati kumulativne efekte na proces oporavka. 
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Pojam kapitala implicira da resursi mogu biti: poput materijalnih, direktno iskoristivi ili 

poput investicija koje dugoročno mogu doneti koristi (Cleveland et al., 2021). Na isti način, kapital 

oporavka može poprimiti vrlo različite oblike u zavisnosti od osobe, konteksta i vremena i svaki od 

njih može pružiti koristi koje postaju očigledne u različitim vremenskim periodima. Resursi mogu 

biti akumulirani ili iscrpljeni tokom vremena i važni su za sve faze oporavka, mada se njihov značaj 

može menjati u pojedinačnim fazama oporavka (Cloud & Granfield, 2008; Granfield & Cloud, 

1999; Vučinić Jovanović, 2021; White & Cloud, 2008).  

Klaud i Grenfild su isticali da kapital oporavka nije ravnomerno distribuiran među 

pojedincima, pojedinkama i društvenim grupama, da nemaju svi jednak pristup istim tipovima 

resursa i da je kapital oporavka u značajnoj meri određen socioekonomskim položajem osobe 

(Cloud & Granfield, 2001). U skladu sa tim, oni su u revidiranom modelu kapital oporavka 

operacionalizovali duž kontinuuma sa pozitivnim i negativnim polom. Premda su uvek prisutni 

faktori koji su u negativnoj interakciji sa oporavkom, čime se objašnjava to da i osobe sa visokom 

količinom kapitala oporavka mogu imati teškoća sa započinjanjem i održavanjem oporavka, 

negativni kapital uključuje barijere koje umanjuju mogućnosti osobe da se uspešno nosi sa 

izazovima oporavka i sprečavaju njeno napredovanje na ovom putu (Cloud & Granfield, 2008).  

Kapital oporavka nije statičan koncept niti su njegove vrednosti fiksne. On može biti 

razvijan i jačan aktivnošću osobe i putem ciljane podrške tokom vremena. Njegovo uvećanje zavisi 

od personalnih, interpersonalnih, organizacionih i društvenih faktora (Cano et al., 2017; Hennesy, 

2017; Vučinić Jovanović, 2021; White & Cloud, 2008). Odnos između kapitala oporavka i procesa 

oporavka je dvosmeran - kapital oporavka pomaže osobama da postignu oporavak, a bivanje u 

oporavku im pomaže da steknu veći pristup kapitalu oporavka (Cloud & Granfield, 2001; Kelly & 

Hoeppner, 2015). Tako podrška porodice, finansijska stabilnost, zdravstveno osiguranje i 

dostupnost različitih opcija u pogledu tretmana i usluga za podršku oporavku mogu pozitivno uticati 

na ishode tretmana i oporavka. Sa druge strane, započinjanje i održavanje oporavka mogu izgraditi i 

uvećati kapital oporavka. Npr. osobe tokom tretmana mogu steći veštine prevladavanja, osnažiti 

ličnu motivaciju ili razviti nove socijalne veze i osećaj pripadnosti tokom učešća u grupnom radu. 

Kako osobe izgrađuju i uvećavaju kapital oporavka, mogu iskusiti to da im je lakše da održavaju 

apstinenciju/kontrolu nad upotrebom PAS i pristupaju resursima koji su im potrebni da bi podržali 

sopstveni oporavak. 

Važna implikacija koncepta kapitala oporavka je da oporavak ne zavisi samo od 

individualnih faktora poput motivacije ili težine zavisnosti, već i od šireg socijalnog konteksta i 

dostupnosti različitih vrsta resursa. Osobe sa višim nivoima socijalnog, ekonomskog i kulturnog 

kapitala na početku tretmana mogu imati veće šanse za uspešan i održiv oporavak, dok oni sa 

manjim rezervama ovih resursa mogu zahtevati intenzivniju i sveobuhvatniju podršku (Granfield & 

Cloud, 1999; White & Cloud, 2008). Ovo sugeriše potrebu za sistemskim intervencijama koje 

nadilaze individualni nivo i ciljaju izgradnju kapitala oporavka na nivou porodica, zajednica i 

društva.  

Teorija i istraživanja kapitala oporavka pružaju važnu dopunu dominantno 

individualističkim modelima tretmana bolesti zavisnosti. Usmeravajući pažnju na socijalni kontekst 

i ekologiju oporavka, ovaj okvir je kompatibilan sa osnovnim vrednostima i principima prakse 

socijalnog rada, poput holističkog pristupa, osnaživanja, utemeljenosti u zajednici i socijalne pravde 

(Kretzmann & McKnight, 1993; Saleebey, 1996). On poziva na šire, kolektivne odgovore na 

problem zavisnosti, koji mobilišu snage i resurse na svim nivoima sistema, od porodice do šire 

zajednice i društva. Teorija i praksa socijalnog rada bi mogle imati značajne koristi od uključivanja 

ovog koncepta radi šireg razumevanja socijalnih mreža i socijalne podrške i onoga što je 

nusproizvod njihove interakcije: pristup resursima i mogućnostima. Multidimenzionalnost koncepta 

omogućava proširivanje našeg razumevanja varijeteta faktora, koji se međusobno ukrštaju i koji 
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utiču na oporavak od zavisnosti izvan onog fokusiranog na individuu kako bi uključio mezo i makro 

dinamiku strukturnih barijera (Hawkins & Maurer, 2012; Hennesy, 2017).  

 

 4.1.1. Lični kapital oporavka 

 

Lični kapital oporavka predstavlja jednu od ključnih domena šireg koncepta kapitala 

oporavka i, u kontekstu originalnog modela Grenfilda i Klauda (Granfield & Cloud, 1999; Cloud & 

Granfield, 2001, 2008), objedinjuje domene fizičkog i humanog ili ljudskog kapitala oporavka.  

 Fizički kapital oporavka se odnosi na materijalne resurse koji povećavaju opcije kada je u 

pitanju oporavak. Ovi resursi uključuju prihode, ušteđevinu, nekretnine, automobil, zdravstveno 

osiguranje, kao i sredstva i uslove za zadovoljenje osnovnih potreba za hranom i stanovanjem 

(Granfield & Cloud, 1999). Posedovanje finansijske stabilnosti i sigurnosti može značajno olakšati 

pristup kvalitetnom tretmanu, omogućiti zdravije životne uslove i smanjiti stres povezan sa 

ekonomskom nesigurnošću. Istraživanja su pokazala da su niži socioekonomski status i finansijski 

problemi povezani sa težim oblicima zavisnosti, manjom verovatnoćom traženja pomoći i lošijim 

ishodima oporavka (Galea & Vlahov, 2002). S druge strane, pristup materijalnim resursima može 

pružiti osobi više mogućnosti za angažovanje u podržavajućim aktivnostima, poput obrazovanja, 

rekreacije ili više opcija tretmana, koje mogu obogatiti proces oporavka (Cloud & Granfield, 2008). 

Sa druge strane, humani kapital oporavka pokriva širok spektar ljudskih atributa kao 

nematerijalnih resursa koji osobi obezbeđuju ostvarivanje ciljeva oporavka (Granfild & Cloud, 

1999): znanja, obrazovanje, veštine, nade i aspiracije, fizičko i mentalno zdravlje i nasleđe. On 

obuhvata set kognitivnih, emocionalnih i bihejvioranih kompetencija koje omogućavaju osobi da 

inicira, održava i napreduje u oporavku uprkos brojnim izazovima i preprekama (Granfield & 

Cloud, 1999; Sterling et al., 2008). 

Fizički i humani kapital oporavka su u stalnoj interakciji i mogu se međusobno osnažiti. Na 

primer, pristup finansijskim resursima može omogućiti osobi da se uključi u edukacije ili treninge 

koji grade samoefikasnost i životne veštine. Istovremeno, veće kognitivne i emocionalne 

kompetencije mogu pomoći osobi da efikasnije upravlja materijalnim resursima i donosi 

informisane odluke o njihovom korišćenju. 

Prema Klaudu i Grenfieldu (2008), lični kapital uključuje resurse poput samoefikasnosti, 

nade, optimizma, životnih veština, sposobnosti emocionalne regulacije, spiritualnosti i posvećenosti 

oporavku. Ovi resursi se mogu posmatrati kao „unutrašnji sklop alata" koji pomaže osobi da se nosi 

sa stresorima, donosi zdrave odluke, postavlja i ostvaruje ciljeve i održava motivaciju za 

promenom. Oni predstavljaju ključne zaštitne faktore koji moderiraju odnos između rizika 

povezanih sa zavisnošću i ishoda oporavka (Kelly & Hoeppner, 2015). 

Samoefikasnost, definisana kao uverenje osobe u sopstvenu sposobnost da uspešno izvrši 

određeno ponašanje ili savlada izazov (Bandura, 1997), jedan je od najšire istraživanih aspekata 

ličnog kapitala u kontekstu oporavka. Brojna istraživanja su pokazala da je viši nivo 

samoefikasnosti na početku tretmana povezan sa boljim ishodima, uključujući dužu apstinenciju, 

manju verovatnoću recidiva i veće uključivanje u aktivnosti oporavka (Kadden & Litt, 2011; Moos 

& Moos, 2007a). Specifično, uverenje osobe da može uspešno prevladati žudnju, izbegavati 

visokorizične situacije i primeniti strategije prevencije relapsa pokazalo se kao snažan prediktor 

održavanja pozitivnih promena ponašanja (Maisto et al., 2000). Stoga, u kontekstu specifičnih 

samoefikasnosti vezanih za započinjanje i promenu zavisničkog ponašanja posebno možemo 

izdvojiti samoefikasnost prevladavanja rizika od upotrebe PAS (Kadden & Litt, 2011; Marlatt, Baer 

& Quigley, 1995). 
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Optimizam, ili generalizovano očekivanje pozitivnih ishoda u budućnosti (Carver et al., 

2010), takođe se pokazao kao važan resurs ličnog kapitala oporavka. Studije sugerišu da individue 

sa višim nivoima optimizma imaju veću verovatnoću da potraže pomoć, ostanu uključene u tretman 

i održe apstinenciju tokom vremena (Strack et al., 1987; Laudet & White, 2008). Optimistični 

pojedinci i pojedinke su skloniji da koriste aktivne i na problem usmerene strategije prevladavanja, 

održavaju nadu i istrajnost uprkos preprekama i pripisuju neuspehe prolaznim i specifičnim 

faktorima (Forgeard & Seligman, 2012). 

Nada, kao pozitivno motivaciono stanje odnosno snaga ljudi da jasno konceptualizuju 

ciljeve, pronalaze načine da ostvare te ciljeve i iniciraju i održe motivaciju tokom primene strategija 

za postizanje ciljeva (Snyder et al., 2000), prepoznaje se kao jedan od ključnih komponenti ličnog 

kapitala oporavka i protektivan faktor u oporavku od zavisnosti. Pristup intervencijama usmerenim 

na oporavak u oblasti mentalnog zdravlja i adiktologije, CHIME, ističe da ljudski odnosi generišu 

osećaj nade da je oporavak dostižan, a ta nada zatim pokreće krug smislenih aktivnosti, osećaj 

osnaženosti i razvoj pozitivnog identiteta, čime doprinosi širenju i „zaraznosti” oporavka (Best, 

2019; Leamy et al., 2011). 

Životne veštine, poput rešavanja problema, donošenja odluka, komunikacije i asertivnosti, 

predstavljaju još jednu važnu komponentu ličnog kapitala oporavka. Ove veštine omogućavaju 

osobi da efikasno upravlja svakodnevnim zahtevima i stresorima, gradi zdrave odnose, ostvaruje 

lične ciljeve i aktivno učestvuje u sopstvenom oporavku (WHO, 1994). Istraživanja pokazuju da 

treninzi životnih veština, kao sastavni deo tretmana zavisnosti, mogu značajno unaprediti 

psihosocijalno funkcionisanje, smanjiti simptome i rizik od recidiva i povećati kvalitet života osoba 

koje se oporavljaju (Botvin & Griffin, 2004). 

Emocionalna regulacija, ili sposobnost osobe da prati, razume i upravlja sopstvenim 

emocionalnim stanjima (Gross, 2013), takođe spada u ključne aspekte ličnog kapitala oporavka. S 

obzirom da se zavisnost često razvija kao oblik maladaptivnog prevladavanja neprijatnih emocija, 

razvoj zdravijih strategija emocionalne regulacije je od ključnog značaja za održavanje 

apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS i opšte blagostanje (Parker et al., 2008). Zaista, studije 

sugerišu da su deficiti u emocionalnoj svesnosti, prihvatanju i regulaciji povezani sa težim oblicima 

zavisnosti, dok su viši nivoi ovih veština povezani sa boljim ishodima tretmana (Berking et al., 

2011). 

Spiritualnost, shvaćena kao potraga za smislom, svrhom i povezanošću sa sobom, drugima i 

transcendentnim (Cook, 2004), takođe se može posmatrati kao forma ličnog kapitala oporavka. 

Mnoštvo istraživanja je dokumentovalo pozitivne efekte spiritualnosti i religioznosti na ishode 

tretmana zavisnosti, uključujući višu stopu apstinencije, ređi relaps, veće psihičko blagostanje i jaču 

socijalnu podršku (Koenig et al., 2012; Kelly et al., 2011). Pretpostavlja se da duhovne i religiozne 

prakse pružaju osećaj smisla, nade i pripadanja, promovišu zdrave načine prevladavanja i povezuju  

osobu sa izvorima podrške u zajednici (Lyons et al., 2010; Sremac, 2012). 

Posvećenost oporavku, koja se manifestuje kroz prihvatanje lične odgovornosti, spremnost 

na promenu i aktivno angažovanje u aktivnostima oporavka, takođe je ključna komponenta ličnog 

kapitala (Laudet & White, 2008). Osobe sa snažnijom posvećenošću oporavku su sklonije da traže 

pomoć, redovno pohađaju sastanke grupa samopomoći, razvijaju nove hobije i interesovanja i 

održavaju zdrave rutine (Morgenstern et al., 1997). Ova proaktivna usmerenost na oporavak može 

služiti kao protektivni faktor protiv relapsa i osnažiti osećaj lične agensnosti i kontrole (DiClemente 

et al., 1999). 

U istraživanjima se lični kapital oporavka često operacionalizuje i kroz pet dimenzija koje 

su obuhvaćene Skalom procene kapitala oporavka (ARCS, Groshkova, Best & White, 2013). Ove 

dimenzije uključuju globalno psihičko zdravlje, koje se odnosi na opšte mentalno zdravlje, 

emocionalnu stabilnost i odsustvo psihičkih tegoba koje mogu ometati proces oporavka i 
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svakodnevno funkcionisanje osobe, kao i globalno fizičko zdravlje, koje podrazumeva opšte telesno 

zdravlje i odsustvo fizičkih bolesti ili tegoba. Pored toga, dimenzija upravljanja rizicima se odnosi 

na sposobnost osobe koja se oporavlja od zavisnosti da prepozna, proceni i adekvatno reaguje na 

potencijalno rizične situacije ili aktivnosti koje bi mogle ugroziti njenu apstinenciju i proces 

oporavka, oslanjajući se na svoju samoefikasnost i veštine donošenja informisanih odluka. 

Dimenzija prevladavanja i životnog funkcionisanja obuhvata sposobnost osobe da se efikasno 

suočava sa stresom i izazovima, održavajući pritom adekvatan nivo funkcionisanja u različitim 

životnim sferama, što predstavlja važan resurs u procesu oporavka. Konačno, dimenzija iskustva 

oporavka se odnosi na subjektivni doživljaj i percepciju sopstvenog procesa oporavka od bolesti 

zavisnosti, uključujući procenu napretka, izazova, uspeha i ličnog rasta kroz iskustvo oporavka. Sve 

ove dimenzije zajedno čine složeni sklop ličnog kapitala oporavka, koji reflektuje unutrašnje 

resurse i snage neophodne za uspešno prevladavanje izazova na putu izlaska iz zavisnosti i koji 

inkorporira unutrašnje resurse samoefikasnosti, nade, optimizma, životnih veština, sposobnosti 

emocionalne regulacije, spiritualnosti i posvećenosti oporavku. 

Iz perspektive socijalnog rada, razumevanje i jačanje ličnog kapitala oporavka ima nekoliko 

važnih implikacija za praksu i istraživanja. Pre svega, ono poziva na sveobuhvatnu procenu ne samo 

deficita i rizika, već i snaga, veština i aspiracija osobe koja se oporavlja od zavisnosti. Instrumenti 

procene u socijalnoj zaštiti (Žegarac i Džamonja Ignjatović, 2010) poput Upitnika snaga i teškoća, 

Liste ličnih snaga i dr., ali i skale za procenu snaga i izazova u oporavku od zavisnosti kao što su 

Skala procene kapitala oporavka (ARCS, Groshkova, Best & White, 2013) ili Skala snaga i 

barijera u oporavku (Strenghts and Barriers Recovery Scale – SABRS, Best, Vanderplasschen & 

Nišić, 2020) mogu pomoći u sistematskom mapiranju različitih aspekata ličnog kapitala i unaprediti 

planiranje tretmana. Dalje, ono sugeriše potrebu za integrisanjem intervencija usmerenih na 

izgradnju samoefikasnosti, optimizma, životnih veština, emocionalne regulacije i drugih ključnih 

resursa u standardni tretman zavisnosti. Pristupi poput kognitivno-bihejvioralne terapije (Beck, 

2011), treninga životnih veština (Botvin & Griffin, 2004), mindfulness-a (Bowen et al., 2014) i 

logoterapije (Schulenberg et al., 2008) pokazali su se efikasnim u jačanju ovih kapaciteta i 

unapređenju ishoda oporavka. Takođe, ono naglašava važnost kontinuiranog praćenja i osnaživanja 

ličnih resursa tokom različitih faza oporavka. S obzirom da se izazovi i potrebe menjaju tokom 

vremena, pružanje prilagođene podrške u razvoju i mobilizaciji ličnog kapitala može biti ključno za 

održavanje dugoročne stabilnosti i rasta (Shumway et al., 2011). Ovo može uključivati povezivanje 

sa grupama samopomoći, mentorima i drugim izvorima kontinuiranog podsticaja i ohrabrenja.  

Konačno, teorija kapitala oporavka i koncept ličnog kapitala oporavka pozivaju na kritičko 

preispitivanje dominantnih diskursa o zavisnosti kao rezultatu „slabe volje” i oporavku kao 

primarno individualnoj odgovornosti. Iako priznaju ulogu lične agensnosti i kapaciteta, oni takođe 

naglašavaju socijalnu i strukturnu uslovljenost mogućnosti za razvoj i ispoljavanje ovih resursa 

(Cloud & Granfield, 2008).   

U tom smislu, socijalni rad ima ključnu ulogu u balansiranju perspektiva snage i strukture u 

razumevanju i podršci oporavku. S jedne strane, praktičari/praktičarke i istraživači/istraživačice 

mogu raditi na osnaživanju ličnih resursa i kapaciteta osoba u oporavku kroz individualizovane, na 

snage usmerene intervencije i narative. S druge strane, oni mogu koristiti ove uvide za zagovaranje 

širih socijalnih i političkih promena usmerenih na stvaranje okruženja koja neguju i afirmišu ove 

potencijale - kroz obezbeđivanje pristupa obrazovanju, zapošljavanju, stanovanju, nezi i drugim 

ključnim resursima za blagostanje. U tom smislu koncept ličnog kapitala oporavka pruža vredan 

okvir za razumevanje i osnaživanje individualnih resursa, snaga i kapaciteta koji podržavaju proces 

prevazilaženja problema povezanih sa zavisnošću. Oslanjajući se na bogatu tradiciju istraživanja 

rezilijentnosti, nade i posttraumatskog rasta, ova perspektiva poziva na pomeranje fokusa sa 

patologije na potencijale u tretmanu i proučavanju oporavka. Istovremeno, ona poziva i na kritičko 

preispitivanje širih društvenih uslova koji oblikuju mogućnosti za razvoj i realizaciju ovih 
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potencijala. U tom preseku mikro i makro nivoa prakse leži i suštinski doprinos socijalnog rada kao 

discipline posvećene osnaživanju i socijalnoj pravdi. 

 

4.1.2. Socijalni kapital oporavka 

 

Socijalni kapital oporavka predstavlja ključni domen šireg koncepta kapitala oporavka. On 

se može odrediti kao mreža odnosa, veza i resursa ugrađenih u te odnose koji mogu podržati proces 

oporavka od zavisnosti (Granfield & Cloud, 2008). Ovi resursi obuhvataju različite forme socijalne 

podrške, uključujući emocionalnu podršku (npr. razumevanje, empatiju), instrumentalnu podršku 

(npr. finansijsku pomoć, praktičnu pomoć) i informacionu podršku (npr. savete, upućivanje na 

resurse). Pored podrške, socijalni kapital oporavka uključuje i odgovornosti i obaveze koje 

proizlaze iz socijalnih veza, a koje mogu delovati kao motivator za održavanje promena (ibid.). 

Kroz ove različite mehanizme, socijalni kapital igra ključnu ulogu u izgradnji stabilnog i zdravog 

životnog stila u oporavku, omogućavajući osobama da prevaziđu izazove zavisnosti i razviju osećaj 

pripadnosti i smisla unutar svoje socijalne sredine (Best et al. 2016). 

Socijalni kapital oporavka obuhvata socijalne veze i sisteme podrške na različitim nivoima 

(Granfield & Cloud, 2001). Na najužem nivou su bliski odnosi sa porodicom i prijateljima, koji 

pružaju emocionalnu podršku, osećaj pripadnosti i intimnosti. Sledeći nivo uključuje članstvo u 

grupama i organizacijama, poput grupa samopomoći ili udruženja, koje omogućavaju pristup širim 

mrežama podrške, informacijama i mogućnostima za angažovanje. Najširi nivo se odnosi na 

povezanost sa zajednicom i društvom, kroz učešće u građanskim, religioznim ili kulturnim 

aktivnostima, što doprinosi osećaju smisla, reciprociteta i socijalne integracije. Svaki od ovih nivoa, 

od interpersonalnog do šireg društvenog, sadrži jedinstvene resurse koji olakšavaju put oporavka. 

Teorijske korene koncepta socijalnog kapitala oporavka nalazimo u široj teoriji socijalnog 

kapitala, koja naglašava vrednost socijalnih mreža i normi reciprociteta i poverenja koje iz njih 

proizilaze (Putnam, 2000). Prema ovoj teoriji, socijalne veze nisu samo izvor emocionalne podrške, 

već i kanal za pristup različitim instrumentalnim resursima, poput informacija, usluga ili 

materijalnih dobara (Coleman, 1988). U kontekstu oporavka od zavisnosti, socijalni kapital se 

posmatra kao skup relacionih resursa koji mogu olakšati pristup tretmanu, osigurati podršku za 

apstinenciju/kontrolu nad upotrebom PAS, povezati osobu sa mogućnostima zaposlenja ili 

obrazovanja i ublažiti efekte stresa i stigme (Granfield & Cloud, 2001). 

Istraživanja konzistentno potvrđuju značaj socijalnog kapitala za inicijaciju i održavanje 

oporavka. Na primer, studije pokazuju da su osobe sa većim brojem i kvalitetom podržavajućih 

odnosa pre tretmana sklonije da potraže pomoć, ostanu uključene u tretman i postignu duže periode 

apstinencije (Dobkin et al., 2002; Longabaugh et al., 2010). Socijalna podrška se pokazala kao 

snažan prediktor pozitivnih ishoda tretmana nezavisno od modaliteta lečenja ili tipa supstance, 

sugerišući univerzalnu važnost relacionih resursa u prevazilaženju zavisnosti (Havassy et al., 1991). 

Specifično, porodični odnosi se često ističu kao ključni izvor socijalnog kapitala oporavka. 

Porodična kohezija, adaptabilnost i podrška za apstinenciju su povezani sa boljim angažovanjem u 

tretmanu, dužim periodom oporavka i nižim rizikom od relapsa (Gentzler et al., 2015; Stanton & 

Shadish, 1997). S druge strane, porodični konflikti, upotreba supstanci među članovima porodice i 

ponašanja koja podržavaju upotrebu PAS mogu potkopati napore ka promenama i doprineti 

održavanju zavisnosti (McCrady et al., 2006; Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2022). Stoga je rad na 

unapređenju porodične komunikacije, rešavanju konflikata i negovanju zdravih granica često 

integralni deo porodične terapije i drugih intervencija u tretmanu zavisnosti (Klostermann & 

O'Farrell, 2013). 

Pored porodičnih, vršnjački odnosi takođe igraju važnu ulogu u oblikovanju puteva 

oporavka. Istraživanja sugerišu da povezanost sa osobama koje koriste PAS povećava rizik od 
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razvoja i održavanja zavisnosti, dok povezanost sa osobama u oporavku može pružiti modele, 

savete i ohrabrenje za promenu (Valente et al., 2004; Litt et al., 2009). Proces „prirodne selekcije” 

ili aktivnog distanciranja od mreža upotrebe i razvoj novih, podržavajućih prijateljstava se stoga 

smatra ključnim zadatkom ranog oporavka (Longabaugh et al., 2010). Grupe samopomoći poput 

Anonimnih Alkoholičara ili socioterapijski klubovi upravo pružaju strukturiran kontekst za 

formiranje ovih „treznih” socijalnih mreža i usvajanje normi i vrednosti oporavka (Moos, 2008). 

Širi socijalni kapital na nivou zajednice i društva takođe može imati značajan uticaj na 

ishode oporavka. Studije pokazuju da uključenost u prosocijalne aktivnosti poput volontiranja, 

religioznih praksi ili građanskog aktivizma može pružiti osećaj smisla, pripadanja i „davanja nazad” 

koji jača motivaciju za oporavak (Zemore & Pagano, 2008; Kaskutas et al., 2014). Nasuprot tome, 

iskustva diskriminacije, socijalne isključenosti i strukturalnih prepreka poput siromaštva ili 

nedostatka pristupa resursima mogu potkopati napore ka promenama i doprineti marginalizaciji 

osoba koje se suočavaju sa zavisnošću (Earnshaw et al., 2013). 

U istraživanjima se socijalni kapital oporavka često meri kroz različite dimenzije 

obuhvaćene Skalom procene kapitala oporavka (ARCS, Groshkova, Best & White, 2013). Ove 

dimenzije predstavljaju ključne aspekte uspešnog oporavka i uključuju nekoliko važnih elemenata. 

Dimenzija upotreba PAS i apstinencija se odnosi na stepen u kojem je osoba u oporavku uspela da 

održi apstinenciju i smanji ili prekine upotrebu PAS. Ovo je ključni aspekt uspešnog oporavka i 

osnov za izgradnju stabilnog i zdravog životnog stila. Kontrola nad upotrebom supstanci 

omogućava osobi da se fokusira na druge aspekte svog života i izgradi temelje za dugoročno 

blagostanje. Dimenzija građansko angažovanje i učešće u zajednici odnosi se na stepen u kojem je 

osoba aktivno uključena u život svoje lokalne zajednice i društva u celini. Ovo uključuje različite 

forme prosocijalnog ponašanja, altruizma i doprinosa opštem dobru, što omogućava osobi da 

izgradi osećaj pripadnosti, smisla i reciprociteta u odnosu na svoju socijalnu sredinu. Kroz 

građansko angažovanje, osobe u oporavku mogu pronaći novu svrhu i doprineti društvu na 

pozitivne načine. Dimenzija socijalna podrška obuhvata mrežu odnosa, veza i resursa koje osoba u 

oporavku ima na raspolaganju. Ovi resursi pružaju emocionalnu, instrumentalnu i informacionu 

podršku i pomoć u procesu oporavka. Socijalna podrška je od suštinskog značaja za održavanje 

motivacije i otpornosti, omogućavajući osobi da se nosi sa izazovima koje oporavak donosi. Zatim, 

dimenzija smislene aktivnosti se odnosi na angažovanje u aktivnostima koje osoba doživljava kao 

svrhovite, ispunjavajuće i važne za njen lični rast i razvoj. Ove aktivnosti mogu uključivati posao, 

obrazovanje, hobije, volontiranje i druge aktivnosti koje donose zadovoljstvo i osećaj postignuća. 

Angažovanje u smislenim aktivnostima pomaže osobama u oporavku da pronađu nove interese i 

razviju veštine koje doprinose njihovom ukupnom blagostanju. Konačno, dimenzija stanovanje i 

bezbednost odnosi se na dostupnost sigurnog, stabilnog i adekvatnog smeštaja, kao i na život u 

bezbednom okruženju bez nasilja, kriminala ili drugih pretnji po fizičku i psihičku sigurnost osobe 

u oporavku. Bezbedan i stabilan dom je ključan za osećaj sigurnosti i mira, omogućavajući osobi da 

se fokusira na svoj oporavak bez dodatnog stresa i nesigurnosti. Kroz ove dimenzije, Skala za 

procenu kapitala oporavka omogućava holističko razumevanje različitih aspekata socijalnog 

kapitala koji doprinose uspešnom oporavku i dugoročnom blagostanju osoba koje se suočavaju sa 

zavisnošću. 

Dejvid Best i saradnici su dali značajan doprinos konceptualizaciji i istraživanju socijalnog 

kapitala u kontekstu oporavka od bolesti zavisnosti. Njihovo razumevanje socijalnog kapitala 

oslanja se na radove Roberta Patnama (Putnam, 2000) i drugih teoretičara koji su ovaj koncept 

razvijali u sociologiji, ali ga prilagođavaju specifičnom kontekstu procesa oporavka od zavisnosti. 

Prema Bestu i saradnicima (Best et al., 2015:116), socijalni kapital u oporavku se može definisati 

kao „suma resursa koje pojedinac ili grupa ima na raspolaganju kroz svoje veze sa drugima” . Ovi 

resursi mogu uključivati instrumentalnu i emocionalnu podršku, informacije, prilike i osećaj 

pripadnosti, koji olakšavaju napredak ka ciljevima oporavka. Autori prave razliku između tri tipa 

socijalnog kapitala (Best et al., 2016; Longabaugh et al., 2010): 
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1. Vezujući (eng. bonding) – resursi dostupni kroz bliske veze sa porodicom i prijateljima, koji 

pružaju intimnost, podršku i osećaj pripadnosti. 

2. Premošćujući (eng. bridging) – resursi dostupni kroz veze sa osobama iz različitih socijalnih 

miljea, koje omogućavaju pristup novim informacijama i mogućnostima. 

3. Povezujući (eng. linking) – resursi dostupni kroz veze sa osobama i institucijama moći, koje 

omogućavaju pristup formalnim uslugama i uticaj na odluke. 

4. Prema ovom modelu, oporavak uključuje postepenu promenu od socijalnog kapitala 

centriranog oko veza sa osobama koje koriste droge, ka razvoju vezujućeg kapitala sa 

podržavajućim osobama, premošćujućeg kapitala sa osobama izvan mreže korisnika i 

korisnica PAS, i povezujućeg kapitala sa stručnjacima i službama (Best et al., 2017). 

Ključna pretpostavka je da ove promene u strukturi i funkciji socijalnih mreža doprinose 

oporavku kroz nekoliko mehanizama (Best et al., 2016; Best & Lubman, 2017): 

1. Distanciranjem od mreža koje podržavaju korišćenje i usvajanjem zdravijih normi i 

ponašanja kroz nove veze; 

2. Emocionalnom i praktičnom podrškom koja pomaže prevazilaženje izazova i održavanje 

motivacije; 

3. Pružanjem kapitala oporavka - resursa koji olakšavaju rešavanje problema i ostvarivanje 

ciljeva; 

4. Jačanjem identiteta i samoefikasnosti kroz odnose sa osobama koje cene trezvenost. 

Istraživanja ove grupe autora su potvrdila značajne promene u socijalnom kapitalu tokom 

oporavka, praćene poboljšanjima mentalnog zdravlja i kvaliteta života (Best al., 2012, 2015). 

Istovremeno, oni naglašavaju da promena mreža predstavlja izazov i da mnoge osobe, posebno one 

iz marginalizovanih grupa, imaju ograničen pristup socijalnom kapitalu. Stoga se zalažu za 

intervencije i politike koje će proaktivno graditi socijalni kapital, poput programa zapošljavanja, 

obrazovanja, Alumni grupa, klubova i udruženja (Best et al., 2017). 

Doprinos ove konceptualizacije je u tome što integriše individualne, relacione i društvene 

aspekte oporavka i sugeriše konkretne tačke za podršku i intervenciju. Istovremeno, potrebno je 

uzeti u obzir da mogućnosti za (re)konstrukciju socijalnog kapitala zavise i od širih strukturnih 

faktora poput siromaštva, stigme i dostupnosti resursa u zajednici, te da je za održive promene 

potrebno paralelno delovati na mikro, mezo i makro nivoima. 

David Best i saradnici vide socijalni kapital kao ključni „aktivni sastojak” u procesu 

oporavka, koji premošćuje jaz između individualne promene i relacionog i društvenog konteksta u 

kojem se ona odvija. Njihova istraživanja sugerišu da je za uspešan oporavak potrebno ne samo 

lično angažovanje, nego i aktivno kultivisanje podržavajućih odnosa i pristupa resursima zajednice. 

Time se fokus pomera sa deficita i patologije pojedinaca, ka razvoju ekologije socijalnih veza i 

mogućnosti koje omogućavaju rast i reintegraciju. 

Iz perspektive socijalnog rada, razumevanje i jačanje socijalnog kapitala oporavka implicira 

niz praksi i intervencija na različitim nivoima sistema. Na individualnom nivou, to može uključivati 

procenu kvaliteta i funkcija postojećih socijalnih mreža, postavljanje ciljeva za razvoj novih 

podržavajućih odnosa, kao i trening socijalnih i komunikacijskih veština (Tracy & Whittaker, 1990; 

Litt et al., 2009). Na nivou porodice, to podrazumeva uključivanje značajnih drugih u proces 

tretmana, rad na unapređenju porodične dinamike i osnaživanje kapaciteta porodice da pruži 

podršku (Copello et al., 2005). Na nivou grupa, to znači facilitaciju povezivanja sa grupama 

samopomoći, terapijskim zajednicama i drugim izvorima vršnjačke podrške (Kelly et al., 2011). Na 
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nivou zajednice, to implicira mobilizaciju resursa poput servisa za zapošljavanje, obrazovanje ili 

rekreaciju, te podsticanje građanske participacije i socijalnog aktivizma (White, 2009). 

Koncept socijalnog kapitala oporavka pruža vredan okvir za razumevanje i mobilizaciju 

relacionih resursa koji podržavaju proces oporavka od zavisnosti. Naglašavajući uticaj socijalnih 

veza i sistema na puteve oporavka, ova perspektiva poziva na pomeranje fokusa sa individualnih na 

interpersonalne, organizacione i društvene nivoe intervencije. Istovremeno, ona ukazuje na 

neophodnost komplementarnih napora na izgradnji inkluzivnih zajednica i pravednih socijalnih 

struktura koje neguju resurse za oporavak. Na toj tački, teorija socijalnog kapitala se susreće sa 

širom misijom socijalnog rada - kreiranjem uslova za osnaživanje i socijalnu pravdu za sve. 

 

4.1.3. Kapital oporavka zajednice i kulturni kapital 

 

Pored ličnog i socijalnog kapitala, postojeće konceptualizacije kapitala oporavka prepoznaju 

i važnost resursa ugrađenih u šire okruženje - zajednicu i kulturu. Kapital oporavka zajednice i 

kulturni kapital se odnose na setove resursa, normi i vrednosti na nivou susedstva, organizacija i 

društva koji mogu podržati ili ometati proces oporavka od zavisnosti (Granfield & Cloud, 2001; 

White & Cloud, 2008). Ove forme kapitala odražavaju ekološku i relacionu prirodu oporavka, 

naglašavajući uticaj kontekstualnih faktora na individualne puteve promene. 

Kapital oporavka zajednice se specifično odnosi na dostupnost i kvalitet resursa za oporavak 

u neposrednom okruženju osobe, poput pristupačnog i kontinuiranog tretmana, mogućnosti za 

sigurno stanovanje, smisleno zaposlenje, obrazovanje i rekreaciju (Lyons & Lurigio, 2010). 

Istraživanja pokazuju da karakteristike susedstva, poput socioekonomskog statusa, stope kriminala, 

društvene kohezije i kolektivne efikasnosti, mogu značajno uticati na obrasce upotrebe supstanci i 

ishode tretmana (Galea et al., 2005; Mennis et al., 2016). Na primer, zajednice sa višim 

koncentracijama siromaštva, nezaposlenosti i dezorganizacije često imaju veću dostupnost droga, 

manje resursa za prevenciju i tretman, te snažnije norme koje podržavaju upotrebu PAS (Boardman 

et al., 2001). 

Nasuprot tome, zajednice koje karakteriše visok socijalni kapital, poverenje među susedima, 

građanska angažovanost i jaki sistemi neformalne socijalne kontrole mogu delovati protektivno i 

pružiti resurse za podršku oporavku (Sampson et al., 1997). Ove „zdrave” zajednice često imaju 

više mogućnosti za smisleno uključivanje u prosocijalne aktivnosti, snažnije neformalne sisteme 

podrške, te dostupnije usluge za podršku mentalnom zdravlju i druge potrebe (Moos, 2003). Stoga, 

jačanje kapitala oporavka zajednice podrazumeva ne samo razvoj resursa u pogledu tretmana, već i 

šire napore na izgradnji kapaciteta zajednice, promovisanju lokalnog liderstva i osnaživanju 

građanske participacije (McKnight & Block, 2010). 

Kulturni kapital se, s druge strane, odnosi na šire vrednosti, norme, uverenja i prakse u 

društvu koje oblikuju stavove prema zavisnosti i oporavku (Cloud & Granfield, 2004). Ove kulturne 

poruke i očekivanja se prenose kroz različite institucije i medijume, od porodice i vršnjaka, preko 

škola i radnih mesta, do popularne kulture i javnih politika. One mogu uključivati stigmatizirajuće 

stereotipe o zavisnosti kao moralnoj slabosti ili kriminalnom ponašanju, ali i afirmativne narative o 

oporavku kao herojskom putovanju transformacije (White & Evans, 2014). Kroz promovisanje 

prosocijalnih normi i identiteta, ovi različiti medijumi omogućavaju integrisanost u društvo (Jetten, 

Haslam & Haslam, 2012; Buckingham, Frings & Alburi, 2013). 

Istraživanja sugerišu da kulturni faktori igraju značajnu ulogu u oblikovanju obrazaca 

upotrebe supstanci i traženju pomoći. Na primer, studije pokazuju da kulture sa snažnijim normama 

muškosti, individualizma i stoicizma mogu obeshrabriti traženje pomoći i podržati rizičnije obrasce 

pijenja među muškarcima (Vogel et al., 2011). Slično, kulture sa snažnom orijentacijom na 
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porodicu i međuzavisnost mogu pružiti više neformalne podrške, ali i stvoriti barijere formalnom 

tretmanu zbog straha od sramote ili stigme (Ja & Aoki, 1993). Kulturne norme oko prihvatljivosti 

određenih supstanci, načina njihove upotrebe i posledica takođe variraju i mogu uticati na 

percepciju problema i motivaciju za promenom (Unger et al., 2002). 

U procesu oporavka, kulturni kapital se manifestuje kroz dostupnost kulturno relevantnih i 

kompetentnih usluga, reprezentacije oporavka u medijima i javnom diskursu, te šire sociokulturne  

teme o mogućnosti promene (Lyons & Lurigio, 2010). Prisustvo vidljivih modela i zajednica 

oporavka u društvu, poput grupa samopomoći ili organizacija za javno zagovaranje, može pružiti 

važne resurse identiteta, pripadanja i nade (White, 2007). Nasuprot tome, kulturna okruženja koja 

perpetuiraju stigmu, diskriminaciju i socijalno isključivanje osoba sa istorijom zavisnosti mogu 

podrivati napore ka reintegraciji i dugoročnom oporavku (Room, 2005). 

Iz perspektive socijalnog rada, razumevanje i mobilizacija kapitala oporavka zajednice i 

kulturnog kapitala zahteva sveobuhvatan, ekološki pristup praksi i istraživanjima. Na nivou 

zajednice, to podrazumeva procenu dostupnosti i kvaliteta različitih resursa za oporavak, od 

tretmanskih i rehabilitacionih programa, preko službi za podršku zapošljavanju i stanovanju, do 

rekreativnih i kulturnih sadržaja (Lyons & Lurigio, 2010). Mapiranje ovih resursa i njihova 

dostupnost različitim populacijama može doprineti razvoju strategija za unapređenje kapaciteta 

zajednice, kao što su jačanje lokalnih koalicija za prevenciju, zagovaranje dostupnijih i 

integrisanijih usluga, ili pokretanje grassroots inicijativa za podršku oporavku (White & Evans, 

2014). 

Na nivou kulture, socijalni rad ima ključnu ulogu u preispitivanju i transformaciji 

dominantnih narativa o zavisnosti i oporavku. To može uključivati javno zagovaranje politika i 

praksi koje destigmatizuju i humanizuju iskustva zavisnosti, pružaju afirmativne reprezentacije 

oporavka, te promovišu socijalno uključivanje i mogućnosti za smisleno učešće osoba u oporavku 

(White & Evans, 2014). Važno je i osnaživanje kulturno različitih glasova i iskustava oporavka, 

kroz podršku vršnjačkim i grassroot organizacijama koje odražavaju diverzitet zajednica pogođenih 

zavisnošću (Ja & Aoki, 1993).  

U celini, koncepti kapitala oporavka zajednice i kulturnog kapitala pružaju koristan okvir za 

razumevanje i mobilizaciju sredinskih resursa koji podržavaju ili ometaju oporavak. Naglašavajući 

uticaj karakteristika susedstva, institucija i širokih sistema vrednosti na individualne puteve 

promene, ove perspektive pozivaju na pomeranje fokusa intervencija sa pojedinaca na okruženja 

koja ih oblikuju. Za praksu socijalnog rada to znači pomeranje od pružanja individualizovanih 

tretmana ka podsticanju sistemskih promena usmerenih na izgradnju kapaciteta zajednica, 

osnaživanje kulturno različitih praksi oporavka i transformaciju strukturnih prepreka blagostanju. 

Krajnji cilj ovih napora je kreiranje inkluzivnih, na oporavak orijentisanih okruženja koja pružaju 

uslove za prevazilaženje problema povezanih sa zavisnošću i unapređenje dobrobiti svih. 

 

4.2. Prikaz istraživanja kapitala oporavka 

 

Istraživanja kapitala oporavka su relativno novo, ali rastuće polje, koje je značajno doprinelo 

razumevanju faktora i procesa koji omogućavaju održivu pozitivnu promenu. Nadovezujući se na 

tradiciju studija procesa i ishoda tretmana, ova istraživanja su proširila fokus sa neposrednih, 

kliničkih mera apstinencije na širi spektar ličnih, relacionih, funkcionalnih i društvenih indikatora 

blagostanja (Laudet & White, 2008). Na taj način, ona reflektuju pomeranje ka sveobuhvatnijem, na 

oporavak orijentisanom modelu zaštite koji naglašava dugoročni kvalitet života, a ne samo kontrolu 

simptoma (el-Guebaly, 2012). 
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Koncept kapitala oporavka su inicijalno razvili Robert Grenfild i Vilijam Klaud (Granfield 

& Cloud, 1999; Cloud & Granfield, 2008) u nastojanju da objasne fenomen „ spontanog” oporavka 

među pripadnicima srednje klase. Njihova pionirska kvalitativna studija 46 osoba koje su se 

oporavile bez formalnog tretmana je sugerisala da osobe sa većim nivoom socijalnih i materijalnih 

resursa, poput stabilnog zaposlenja, prostora za stanovanje, razvijene mreže podrške i dobre 

povezanosti sa porodicama i zajednicama, imaju veće šanse za postizanje i održavanje dugoročnog 

oporavka (Granfield & Cloud, 1999). Ovi nalazi su pokazali da uspešan oporavak ne zavisi samo od 

ličnih karakteristika, već i od šireg socijalnog konteksta i dostupnosti različitih oblika kapitala. 

Time su ovi autori postavili teorijske osnove za dalja istraživanja kapitala oporavka. 

Naredne studije su bile pretežno deskriptivne i usmerene na identifikaciju i merenje ključnih 

resursa koji doprinose započinjanju i održavanju oporavka. Koristeći konceptualni okvir koji su 

postavili Klaud i Grenfild (2008), ove studije su operacionalizovale kapital oporavka kroz četiri 

široke dimenzije: lični kapital (fizičko i mentalno zdravlje, znanje i veštine, samoefikasnost), 

socijalni kapital (veze i podrška porodice i prijatelja, uključenost u zajednicu), materijalni kapital 

(zaposlenje, prihodi, stanovanje) i kulturni kapital (vrednosti, stavovi, uverenja koja podržavaju 

oporavak). 

Vremenom, istraživanja su počela kvantitativno da mere nivo i prediktivnu vrednost 

različitih komponenti kapitala oporavka, usvajajući longitudinalni dizajn kako bi ispitala promene i 

uticaj kapitala oporavka tokom vremena. Na primer, Lode i Vajt (2008) su otkrili da su viši nivoi 

ličnog, socijalnog i humanog kapitala na početku merenja bili povezani sa boljim kvalitetom života 

šest meseci kasnije. Slično, Groškova i Best (2011) su pronašli da su viši nivoi ličnog i socijalnog 

kapitala na prijemu bili povezani sa višom stopom apstinencije i boljim socijalnim funkcionisanjem 

na otpustu iz rehabilitacionog programa. Denis i saradnici (2007) su u osmogodišnjoj studiji 

praćenja osoba na tretmanu za zavisnost od kokaina otkrili da je viši nivo socijalnog kapitala bio 

povezan sa dužim periodima apstinencije, manje recidiva i bržim oporavkom nakon recidiva. Best i 

saradnici (2012) su identifikovali proaktivno suočavanje, smislene aktivnosti i podržavajuće 

socijalne mreže kao ključne prediktore „uvećanja" ličnog i socijalnog kapitala tokom vremena, koji 

je zauzvrat bio povezan sa boljim ishodima oporavka. 

Značajan broj istraživanja je potvrdio da je prisustvo ličnog, socijalnog i kapitala oporavka 

zajednice povezano sa boljim ishodima oporavka u različitim populacijama i u različitim fazama 

procesa oporavka, bilo da se oporavak odvija uz pomoć profesionalnog tretmana, usluga u zajednici 

ili spontano, bez formalne podrške (Best et al., 2011, 2012, 2015; Burns & Marks, 2013; Daddow & 

Broome, 2010; Evans et al., 2014; Granfield & Cloud, 1996, 1999; Groshkova, Best & White, 

2013; Gueta et al., 2015; Jason et al., 2020; Kaskutas et al., 2002; Laudet et al., 2006, 2008; Moos 

& Moos, 2006; Nash et al., 2019; Neale et al., 2014; Pouille et al., 2021) Ovi nalazi ukazuju na to 

da, kako osoba napreduje na putu oporavka, tako se njen kapital oporavka uvećava (Laudet & 

White, 2008). 

Kvalitativne studije su pružile dodatnu dubinu u razumevanju procesa sticanja i mobilizacije 

kapitala oporavka iz perspektive samih aktera. Koristeći narativne i biografske metode, one su 

osvetlile lično iskustvo i značenja tranzicija u različitim domenima kapitala oporavka, identifikujući 

ključne procese poput „povezivanja” (sa zdravim pojedincima i mrežama), „sklanjanja u stranu” (od 

identiteta i odnosa centriranih oko supstanci), „akumulacije” (resursa i iskustava) i „pružanja 

nazad” (kroz pomaganje drugima) (Mawson et al., 2015), kao i „prekretnica” (značajnih događaja 

koji iniciraju promenu), „aktivnog angažovanja” (u tretmanu i aktivnostima oporavka) i 

„proširivanja oporavka” (na različite sfere života) (Hisman, 2015). 

Npr. autori su predložili konceptualni model „unutrašnjeg” (ličnog) i „spoljašnjeg” 

(socijalnog, kolektivnog) kapitala oporavka i njihovih interakcija tokom vremena (Lyons & Lurigio, 

2010). Njihov model naglašava ulogu faktora zajednice poput dostupnosti tretmana, mogućnosti 

zapošljavanja, sigurnog stanovanja i prosocijalnog angažovanja u oblikovanju puteva oporavka. 
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Empirijske studije, poput one Rolinsa i saradnika (Rollins et al., 2012), su počele da potvrđuju ove 

ideje, otkrivajući da su oblasti sa višim pristupom resursima za oporavak (grupe samopomoći, 

tretman, socijalne službe) i većom rezilijentnošću (socijalna kohezija, kolektivna efikasnost, 

građanska angažovanost) imale više stope apstinencije od droga na nivou populacije. 

Važan pravac istraživanja fokusira se na razvoj i validaciju instrumenata za procenu kapitala 

oporavka, poput ARCS (Assessment of Recovery Capital; Groshkova et al., 2013) i BARC-10 

(Brief Assessment of Recovery Capital; Vilsaint et al., 2017). Sistematski pregled literature 

(Bunaciu et al., 2023) je identifikovao ukupno 10 upitnika za merenje kapitala oporavka, od kojih 

su ARCS i BARC-10 najčešće korišćeni. Međutim, oko trećina studija je koristila drugačije pristupe 

merenju, ukazujući na diverzitet metoda i komplementarnu ulogu različitih pristupa u razvoju i 

testiranju teorije. 

Jedan od značajnih doprinosa istraživanja kapitala oporavka je proširen fokus sa merenja na 

nivou individue ka merenju ovog koncepta na nivou mreža, grupa i institucija u kojima je individua 

uključena (Zschau et al., 2016). Na primer, istraživanja su ispitivala kapital oporavka u kontekstu 

porodica (Gentzler et al., 2015), vršnjačkih grupa (Bliuc et al., 2017, 2019), institucija tretmana 

(Best et al., 2023) i zajednica (Rollins et al., 2012). Razvoj mera na ovim nivoima predstavlja 

značajan korak u daljem testiranju i razvoju teorije kapitala oporavka. 

Konačno, rastuća oblast istraživanja fokusira se na ulogu tehnologije u izgradnji i 

mobilizaciji kapitala oporavka. Ove studije ispituju potencijal online resursa, mobilnih aplikacija i 

„pametnih” okruženja da prošire pristup informacijama, podršci i uslugama povezanim sa 

oporavkom. Preliminarni nalazi sugerišu da online intervencije mogu poboljšati znanje, motivaciju i 

veštine povezane sa oporavkom, posebno među populacijama sa ograničenim pristupom 

tradicionalnim tretmanima (Sinclair et al., 2017), a mobilne aplikacije poput A-CHESS pokazuju 

obećavajuće rezultate u pogledu smanjenja dana pijenja i rizika od relapsa (Gustafson et al., 2014). 

U celini, istraživanja kapitala oporavka pružaju vredne empirijske uvide o faktorima koji 

omogućavaju i podržavaju oporavak od zavisnosti. Mapiranjem resursa u različitim fazama 

oporavka, ona produbljuju razumevanje mehanizama rezilijentnosti i transformacije. Fokusirajući se 

na interakcije između individua i njihovih okruženja, ona osvetljavaju ekološke i sistemske 

determinante blagostanja. Konačno, razvijajući alate za procenu kapitala oporavka, ona daju 

doprinos praksi tretmana iz perspektive snaga i osnaživanja. 

 

4.3. Kapital oporavka kao ekosistemski okvir za identifikovanje snaga i izazova osoba 

u oporavku od zavisnosti 

 

Ekosistemska perspektiva decenijama predstavlja centralni pristup u oblasti socijalnog rada, 

ali i tretmana zavisnosti, koji je dominantno zastupljen u našoj zemlji (Gačić, 1988, 1992; Nastasić, 

2011, 2020; Teater, 2010; Steinglass et al., 1987). Nastala je 70-ih godina prošlog veka na 

osnovama opšte teorije sistema i ekološke teorije (Bertalanffy, 1968). Integrišući ove teorijske 

pristupe, ona ima za cilj da sagleda osobu-u-okruženju, izvrši holističku procenu pojedinca, grupe 

i/ili zajednice i istraži oblasti oko klijent-sistema koje mogu zahtevati profesionalnu intervenciju ili 

imati korist od nje. Naglasak je na tome da se „teži ka potpunom razumevanju složenih interakcija 

između korisnika/korisnice i svih nivoa društvenih i fizičkih sistema, kao i značenja koja 

korisnik/korisnica dodeljuje svakoj od ovih interakcija” (Andreae, 1996:605). Objašnjenje problema 

u funkcionisanju ljudi se tako smešta u kontekst složene interakcije psiholoških, društvenih, 

ekonomskih, političkih i fizičkih sila/faktora (Žegarac, 2015; Zastrow & Kirst-Ashman, 2007).  

Ekosistemska perspektiva daje okvir za procenu u oblasti socijalnog rada i pomaže u 

identifikaciji višestrukih ciljnih oblasti u kojima socijalni radnik odnosno radnica može da 
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interveniše. Takav okvir daje dužno priznanje transakcionom odnosu između uslova životne sredine 

i ljudskog stanja. Kada su u pitanju profesionalne intervencije, one mogu biti usmerene na individuu 

ili klijent-sistem koji je korisnik ili korisnica usluga (mikro-nivo), zatim na odnos i posredovanje 

između individue i sistema sa kojima je on ili ona u interakciji (mezo-nivo), kao i na izazivanje 

promena u samim sistemima, uključujući i širi društveni nivo, radi boljeg usklađivanja sa 

potrebama ljudi (makro-nivo) (Bronfenbrenner, 1979; Vidanović, 2005; Žegarac, 2015).  

U oblasti tretmana zavisnosti, ovaj pristup imao je značajne implikacije na: (1) razumevanje 

zavisnosti od PAS kao sistemskog, interaktivnog, kontekstualnog procesa, koji uključuje sedam 

međusobno povezanih sistema: biološki, individualni, dijadni, porodični, sistem lokalne zajednice, 

šire zajednice i nacije; (2) razumevanje zavisnosti od PAS kao komunikacionog, cirkularnog i 

adaptivnog procesa, gde je pitanje etiologije od sekundarnog značaja, jer se pojava i održavanje 

zavisnosti od PAS u ovim sistemima vidi i kao posledica i kao uzrok; (3) sagledavanje zavisnosti od 

PAS kao istorijisko-razvojnog procesa, koji uključuje „vertikalnu dimenziju“ (model 

transgeneracijskog prenošenja obrazaca, sagledavanje ciklusa porodice), kao i „horizontalnu 

dimenziju“ (individualni razvoj osobe); (3) uzimanje u razmatranje i uloga, pravila, vrednosti, 

sistema uverenja, društvenih normi, aranžmana, paktova, alijansi, koalicija, lojalnosti, porodičnih 

tajni, mitova, porodičnih scenarija itd. kako bi se formulisao humanistički orijentisan integrativni 

sistemski okvir za razumevanje i rešavanje problema povezanih sa zavisnošću (Gačić, 1992:105-

106; Nastasić, 2011:16-21).  

Uprkos određenim ograničenjima ovakvog pristupa – tome što može postati deskriptivan 

umesto preskriptivan u pogledu intervencija – on je još uvek jako relevantan za praksu socijalnog 

rada i tretman zavisnosti od PAS, usled sveobuhvatnosti analize faktora koji ostvaruju uticaj u bilo 

kom trenutku i objašnjenja načina na koji se sama sredina i sistemi menjaju kao rezultat ovih 

pojedinačnih interakcija (Matto, 2004).  

Ekosistemska perspektiva (Bronfenbrenner, 1979) pruža sveobuhvatan i integrativan okvir 

za razumevanje kompleksne dinamike oporavka od zavisnosti. Ona sugeriše da putanje upotrebe 

supstanci i oporavka nisu određene isključivo individualnim faktorima (genetika, ličnost, 

motivacija), već su duboko ukorenjene u socijalnom kontekstu i strukturnim uslovima (Gruber & 

Taylor, 2006). Faktori rizika i zaštite postoje na svim nivoima sistema – od individualnih 

predispozicija, preko porodičnih odnosa i vršnjačkih uticaja, do dostupnosti tretmana, socijalne 

podrške i širih društvenih determinanti zdravlja (Stone et al., 2012). Stoga se i resursi za oporavak - 

lični - fizički i humani, socijalni i kulturni (Cloud & Granfield, 2008) - razvijaju kroz kompleksnu 

interakciju snaga i izazova na različitim nivoima sistema tokom vremena. 

Koncept kapitala oporavka čvrsto je utemeljen u ekosistemskoj perspektivi, koja naglašava 

razumevanje višestrukih nivoa uticaja i njihove međupovezanosti. Svaki od ključnih domena 

kapitala oporavka (lični, socijalni, kapital zajednice, kulturni) odražava specifičan aspekt 

ekosistema osobe u oporavku. 

Lični kapital, iako naizgled usmeren samo na individualne karakteristike, zapravo je 

neodvojiv od sredinskih uticaja. Veštine, znanja, uverenja i osobine koje čine lični kapital razvijaju 

se kroz interakcije sa okruženjem, odnosno kroz proces socijalizacije, obrazovanja i ličnog iskustva. 

Socijalni kapital direktno ukazuje na važnost interpersonalnih odnosa i društvenih mreža podrške. 

Fizički i finansijski resursi su, pak, u velikoj meri određeni širim socio-ekonomskim faktorima, 

poput tržišta rada, stambene politike, dostupnosti zdravstvenih usluga itd. Kulturni kapital oslikava 

vrednosti, norme i očekivanja sredine koja oblikuju izbore i ponašanja osobe. Sagledavajući ove 

različite ekosistemske nivoe, koncept kapitala oporavka omogućava sveobuhvatno mapiranje snaga 

i izazova sa kojima se suočava osoba u prevladavanju izazova povezanih sa zavisnošću. S jedne 

strane, procenom raspoloživih kapitala u svakom domenu, moguće je identifikovati ključne resurse i 

snage na koje se osoba može osloniti u svom oporavku. To može biti razvijena rezilijentnost i 

proaktivnost na ličnom planu, posvećena porodica i prijatelji kao socijalna podrška, stabilan posao i 
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rešeno stambeno pitanje, pripadnost zajednici koja promoviše zdravlje i duhovni sistem koji daje 

snagu i svrhu. 

S druge strane, ovaj okvir omogućava i prepoznavanje ekosistemskih prepreka i nedostataka 

koji otežavaju oporavak. To mogu biti internalizovana stigma i nisko samopouzdanje na 

individualnom nivou, narušeni odnosi i socijalna isključenost, siromaštvo i nezaposlenost, život u 

okruženju koje toleriše štetnu upotrebu supstanci ili promoviše rizične obrasce ponašanja, kao i 

nedostatak smisla i svrhe. Identifikacijom ovih izazova u različitim domenima kapitala oporavka, 

stvara se osnova za planiranje ciljanih intervencija i mera podrške. 

Praktična primena ovog ekosistemskog okvira može biti višestruka. Pre svega, on može 

poslužiti kao dijagnostičko sredstvo za procenu „početne pozicije” osobe koja ulazi u proces 

oporavka. Sistematskim ispitivanjem svakog domena kapitala, stručnjaci mogu steći uvid u 

specifične snage i ranjivosti pojedinca i njegovog okruženja. Na osnovu toga, moguće je kreirati 

individualizovani plan oporavka koji će maksimalno angažovati raspoložive resurse i istovremeno 

adresirati identifikovane barijere. 

Nadalje, ovaj okvir može biti dragocen u praćenju napretka osobe tokom oporavka. 

Periodičnom procenom kapitala u različitim domenima, moguće je uočiti područja u kojima je 

ostvaren napredak, kao i ona koja zahtevaju dodatnu podršku. To omogućava kontinuirano 

prilagođavanje plana oporavka i pravovremeno reagovanje na novonastale izazove. 

Na širem planu, koncept kapitala oporavka može doprineti razvoju politika i programa 

namenjenih podršci osobama koje se suočavaju sa zavisnošću. Uzimajući u obzir multiple nivoe 

ekosistema i njihov uticaj na proces oporavka, moguće je dizajnirati sveobuhvatne intervencije koje 

će simultano delovati na jačanju ličnih, relacionih, društvenih, ekonomskih i kulturnih resursa. 

Takav pristup nadilazi tradicionalne, individualistički orijentisane modele tretmana i zahteva 

koordinisano delovanje različitih aktera i sistema. 

Konačno, koncept kapitala oporavka može biti osnažujući za osobe koje se suočavaju sa 

zavisnošću. Umesto fokusiranja isključivo na deficite i probleme, ovaj okvir usmerava pažnju na 

potencijale i resurse, koji su često zanemareni. Osvešćivanjem različitih izvora snage u svom 

okruženju i životu, osobe u oporavku mogu razviti osećaj agensnosti, nade i samoefikasnosti. 

Razumevanje sopstvenog „ekosistema oporavka” može podstaći proaktivno angažovanje u 

pronalaženju i korišćenju resursa, kao i zastupanje za društvene promene koje će stvoriti povoljnije 

uslove za oporavak. Uključivanje korisnika i korisnica kao ravnopravnih partnera u proces procene, 

planiranja i realizacije intervencija, u skladu je sa principima poštovanja prava, dostojanstva i 

participacije korisnika i korisnica. 

Konceptualizacija kapitala oporavka kao ekosistemskog okvira nudi vrednu perspektivu za 

razumevanje i podršku procesa oporavka od zavisnosti. Oslanjajući se na ekološki pristup, ovaj 

okvir prepoznaje suštinsku međuzavisnost individue i njenog okruženja, ukazujući na višestruke 

nivoe resursa i izazova koji oblikuju put oporavka. Kroz sveobuhvatnu procenu snaga i slabosti u 

različitim domenima ekosistema, koncept kapitala oporavka pruža osnovu za razvoj integrisanih, 

kontekstualno osetljivih intervencija koje će podržati dugoročni uspeh u prevladavanju zavisnosti i 

izgradnji zdravog i smislenog života. 

 

4.4. Moguća uloga intervencija socijalnog rada u izgradnji i podsticanju kapitala 

oporavka 

 

Socijalni rad, kao profesija posvećena unapređenju dobrobiti i socijalnog funkcionisanja 

pojedinaca, porodica i zajednica, ima značajnu ulogu u podršci osobama koje se suočavaju sa 

zavisnošću od PAS (NASW, 2013). Polazeći od ekosistemske perspektive i pristupa zasnovanog na 
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snagama, socijalni radnici i radnice mogu dati važan doprinos izgradnji i podsticanju kapitala 

oporavka kao ključnog resursa za prevladavanje zavisnosti i ostvarivanje dugoročnog blagostanja 

(Gupta & Blevins, 2008; Stokes, 2018; Vučinić Jovanović, 2021). 

Kontinuum zaštite pretpostavlja postojanje mreže dostupnih, pristupačnih i integrisanih 

usluga različitog intenziteta, koje odgovaraju na raznovrsne potrebe korisnika i korisnica u 

različitim fazama oporavka (Dennis & Scott, 2007). Socijalni radnici i radnice imaju ključnu ulogu 

u obezbeđivanju kontinuiteta zaštite kroz aktivnosti usmerene na sve tačke kontinuuma - od 

prevencije, preko tretmana i podrške nakon tretmana, do dugoročnog upravljanja oporavkom. Ovo 

uključuje „uspostavljanje kvalitetnog profesionalnog odnosa, ranu identifikaciju potreba, 

povezivanje sa uslugama, sveobuhvatnu procenu, kreiranje individualizovanog plana, 

obezbeđivanje pristupa resursima, izgradnju mreže podrške i kontinuirano praćenje” (Vučinić 

Jovanović, 2021:110-111; White, 2008; White & Kelly, 2011). Dokazi iz istraživanja potvrđuju da 

su intervencije socijalnog rada važan deo sistema zaštite usmerenih na oporavak (ibid.; Dugosh et 

al., 2016; Rapp et al., 2014). One mogu prethoditi tretmanu (Corsi, Kwiatkowski, & Booth, 2007; 

Coviello et al., 2006; Sorensen et al., 2005), biti njegov deo ili se odvijati  paralelno sa njim (Carr et 

al., 2008; Conrad et al., 1998; Cox et al., 1998; Saleh et al., 2003; Scott et al., 2002), kao što se 

mogu odvijati i po završetku tretmana (Siegal, Li & Rapp, 2002). U nekim slučajevima, intervencije 

socijalnog rada mogu predstavljati alternativu tretmanu (Cloud & Granfield, 2008; White & Cloud, 

2008). 

Rano prepoznavanje problema i pravovremeno uključivanje u tretman su ključni za uspešan 

oporavak. Socijalni radnici i radnice angažovani u programima smanjenja štete i drugim  

programima „niskog praga” imaju jedinstvenu priliku da dopru do skrivenih populacija korisnika i 

korisnica, koji inače ne bi ostvarili kontakt sa sistemom socijalne zaštite i tretmana. Vajt i Klaud 

(2008) ističu značaj proaktivnog outreach rada, skrininga i kratkih intervencija kako bi se 

pravovremeno odgovorilo na potrebe korisnika i korisnica, pre nego što dođe do iscrpljivanja 

njihovog kapitala oporavka i eskalacije problema. U okviru rada na slučaju, socijalni radnici i 

radnice često imaju priliku da identifikuju probleme povezane sa zavisnošću, čak i kada to nije 

primarni razlog za pružanje usluga. U tim situacijama, oni mogu sprovesti procenu, pružiti 

informacije, edukovati, motivisati korisnika/korisnicu za uključivanje u tretman, povezati ga/je sa 

odgovarajućim uslugama i resursima i/ili nastaviti sa direktnim pružanjem podrške. 

Meta-analiza Ričarda Repa i saradnika (Rapp et al., 2014) je ukazala na široku primenu i 

efektivnost vođenja slučaja u tretmanu zavisnosti. Vođenje slučaja doprinosi nizu pozitivnih ishoda, 

uključujući povećanje pristupa uslugama, unapređenje retencije, smanjenje upotrebe supstanci, kao 

i poboljšanje opšteg funkcionisanja. Benefiti su posebno izraženi kod osoba koje prethodno nisu 

bile uključene u tretman (Corsi et al., 2007; Coviello et al., 2006; Rapp al. et, 2008). Nalazi jasno 

ukazuju na potrebu za sistematskom primenom vođenja slučaja u okviru tretmana i podrške nakon 

tretmana, sa ciljem povećanja obuhvata, zadržavanja i kontinuiteta usluga kao ključnih faktora 

dugoročnog oporavka (Vanderplasschen et al., 2007). Pored toga, vođenje slučaja doprinosi većoj 

participaciji korisnika i korisnica tokom tretmana i boljem praćenju nakon završetka tretmana 

(Siegal et al., 1997). 

Istraživanja konzistentno ukazuju na doprinos intervencija socijalnog rada unapređenju 

različitih aspekata funkcionisanja i kvaliteta života osoba koje se suočavaju sa zavisnošću. Ove 

intervencije pokazale su se efikasnim u smanjenju rizičnog ponašanja, unapređenju mentalnog 

zdravlja, poboljšanju životnih uslova, većoj socijalnoj stabilnosti i unapređenju roditeljskih veština 

(Drake et al., 1998; Jerrell & Ridgeli, 1995; Martin & Scarpitti, 1993; Raheb et al., 2016; Siegal et 

al., 1996; Suchman et al., 2010). Posebno su se pokazale značajnim za populacije sa kompleksnim 

potrebama, kao što su osobe u situaciji beskućništva, sa dualnim poremećajima, inficirane HIV-om 

ili na supstitucionoj terapiji (Cox et al., 1998; de Vet et al., 2013; Jerrell & Ridgely, 1995; Raheb et 

al., 2016; Sorensen et al., 2003; Zanis et al., 1996). 
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Pored direktnih efekata na funkcionisanje i dobrobit korisnika i korisnica, intervencije 

socijalnog rada usmerene na smanjenje stigme i otklanjanje strukturnih prepreka i diskriminacije 

imaju važnu ulogu u stvaranju podržavajućeg okruženja za oporavak. Stigmatizacija osoba koje se 

suočavaju sa zavisnošću često dovodi do njihove diskriminacije u različitim područjima života, 

uključujući zapošljavanje, zdravstvenu zaštitu i pristup uslugama, što značajno ograničava njihove 

mogućnosti za oporavak i socijalnu reintegraciju i ishoduje disparitetom (Bowen & Walton, 2015). 

Intervencije usmerene na smanjenje stigme mogu doprineti stvaranju više prilika za osobe u 

oporavku i osnažiti njihovu motivaciju za promenom, nudeći im perspektivu ispunjenog života koji 

se može „takmičiti” sa zavisnošću (Bickel et al., 1993; DeGrandpre et al., 1994). 

Longitudinalne studije dodatno potvrđuju dugoročne efekte psihosocijalnih intervencija na 

održavanje pozitivnih promena, uključujući apstinenciju, prevenciju recidiva, unapređenje 

socijalnog funkcionisanja i opšti kvalitet života osoba u oporavku (Dennis et al., 2007; McLellan et 

al., 2005; Scott et al., 2005). Ovi nalazi naglašavaju važnost kontinuirane dostupnosti i 

pristupačnosti intervencija socijalnog rada kao integralne komponente sveobuhvatnog sistema 

podrške oporavku. 

Razumevanje koje socijalni radnici i radnice imaju u pogledu dinamike uticaja sredinskih 

faktora na pojedince, a koji se ostvaruju putem socijalnih sistema i njihova sposobnosti da 

istovremeno deluju na mikro, mezo i makro nivou čine ih značajnim akterima i akterkama u 

generisanju kapitala oporavka na ličnom, socijalnom i nivou zajednice (Henessy, 2017; Jeal et al., 

2015).   

Na mikro nivou, fokus aktivnosti i intervencija je usmeren na osobu i/ili porodični sistem u 

oporavku. Socijalni radnici i radnice mogu preduzeti niz aktivnosti u cilju unapređenja fizičkog i 

mentalnog zdravlja, jačanja partnerskih i porodičnih odnosa, izgradnje mreža podrške, kao i 

obezbeđivanja pristupa resursima iz oblasti socijalne i dečje zaštite, obrazovanja, zapošljavanja, 

stanovanja i razrešenja pravnih problema. Kroz savetovanje, edukaciju i povezivanje sa uslugama, 

socijalni radnici i radnice mogu podsticati razvoj ličnog i socijalnog kapitala oporavka. 

U domenu ličnog kapitala, intervencije socijalnog rada usmerene su na jačanje veština 

rešavanja problema, prevladavanja stresa, emocionalne regulacije i komunikacije, što doprinosi 

rezilijentnosti i samoefikasnosti osobe (Brun & Rapp, 2001). Kroz povezivanje sa mogućnostima za 

lični razvoj, podstiče se rast samopouzdanja, samoodređenja i osećaja smisla (Barker & Horne, 

2007; Miller & Rollnick, 2012; Beck, 2011; McNeece & DiNitto, 2012). Kada je u pitanju socijalni 

kapital, ključni zadaci obuhvataju procenu i mobilizaciju porodičnih i vršnjačkih resursa, 

unapređenje veština komunikacije i rešavanja konflikata, povezivanje sa grupama uzajamne pomoći 

i uslugama u zajednici. Time se doprinosi prevazilaženju narušenih odnosa i izgradnji 

podržavajućih veza ključnih za održavanje apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS i socijalnu 

reintegraciju. 

U sferi socijalnog kapitala, ključni zadaci obuhvataju procenu i mobilizaciju porodičnih i 

vršnjačkih resursa, facilitaciju komunikacije i rešavanja konflikata, povezivanje sa grupama 

samopomoći i uslugama u zajednici (Tracy & Wallace, 2016). Porodična terapija, medijacija i 

edukacija mogu pomoći u prevazilaženju narušenih odnosa i izgradnji podržavajućih veza ključnih 

za održavanje apstinencije i socijalnu reintegraciju (Copello & Orford, 2002). Uključivanje u grupe 

samopomoći i aktivnosti u zajednici može podstaći razvoj novih, zdravih socijalnih mreža i osećaja 

pripadnosti (Best et al., 2016). 

Na mezo nivou, kapital oporavka se izgrađuje aktivnostima usmerenim ka malim ili 

srednjim grupama, službama, institucijama i zajednicama, sa fokusom na posredovanje između ljudi 

i sistema u okruženju. Vođenje slučaja - aktivnosti procene, aranžiranja pristupa uslugama, 

koordinacije i nadgledanja usluga koje treba da odgovore na potrebe korisnika ili korisnice 

(Žegarac, 2015) ima centralnu ulogu na ovom nivou u cilju obezbeđivanja kontinuuma zaštite. 
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Socijalni radnici i radnice imaju važnu ulogu u podsticanju socijalnog kapitala i kapitala oporavka 

zajednice, posebno kroz podršku grupama uzajamne pomoći, programima 12 koraka, terapijskim 

zajednicama i organizacijama koje grade lokalni sistem podrške oporavku. Oni mogu podsticati 

razvoj novih, zdravih socijalnih mreža i osećaja pripadnosti zajednici.  

Na makro nivou, aktivnosti uključuju razvoj i implementaciju intervencija na sistemskom i 

širem društvenom planu. Socijalni radnici i radnice mogu učestvovati u sprovođenju istraživanja, 

javnom zagovaranju, kreiranju politika i programa kojima se adresiraju pitanja od značaja za 

prevenciju, tretman i oporavak od zavisnosti. Posebno su važne aktivnosti usmerene ka smanjenju 

stigme i socijalnog isključivanja, unapređenju dostupnosti i raznovrsnosti usluga, procesima 

socijalnog planiranja i razvoja zajednice, kao i podizanju svesti i političkoj akciji. Time se direktno 

doprinosi izgradnji kapitala oporavka zajednice i kulturnog kapitala. 

Pored direktnog rada sa korisnicima i korisnicama, socijalni radnici i radnice imaju 

odgovornost da kroz međusektorsku saradnju, zagovaranje i zastupanje interesa osoba koje se 

suočavaju sa problemima povezanim sa zavisnošću doprinose kreiranju podržavajućeg okruženja za 

oporavak na svim nivoima. To zahteva kontinuirano unapređenje kompetencija, istraživanje i 

evaluaciju prakse, kao i aktivno učešće u kreiranju politika zasnovanih na dokazima. 

Primer dobre prakse su programi za podršku stanovanju bez uslovljavanja apstinencijom, 

stvarajući osnovu za akumulaciju kapitala oporavka (Padgett et al., 2016). Takođe, partnerstva sa 

organizacijama civilnog društva u razvoju programa obuke i zapošljavanja za osobe u oporavku 

proširuju mogućnosti za ekonomsko osnaživanje i participaciju. 

Teorija i istraživanja kapitala oporavka pružaju snažnu podršku za razvoj sveobuhvatnih, na 

snage zasnovanih intervencija socijalnog rada usmerenih na osnaživanje individualnih i kolektivnih 

resursa za prevazilaženje zavisnosti. Kroz jedinstvenu kombinaciju ličnog osnaživanja, relacionog 

povezivanja i sistemskog zastupanja, one mogu stvoriti sinergijske efekte koji nadilaze apstinenciju 

i promovišu sveobuhvatno blagostanje osoba, porodica i zajednica pogođenih ovim problemom. U 

tom smislu intervencije socijalnog rada imaju nezamenljiv potencijal u izgradnji kapitala oporavka 

na mikro, mezo i makro nivou. Daljim razvojem kompetencija, istraživanja i politika u ovoj oblasti, 

profesija može unaprediti svoju sposobnost da adekvatno odgovori na složene potrebe osoba u 

oporavku i ostvari svoju misiju promocije socijalne pravde i blagostanja za sve. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PETI DEO: NADA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



NADA 

58 

 

 

5. NADA 

 

5.1. Najvažnija teorijska određenja nade 

 

Nada, kao univerzalni fenomen i neizostavan deo ljudskog iskustva, vekovima je bila 

predmet interesovanja filozofa, teologa i naučnika. Počev od antičkog perioda i Hesiodovog zapisa 

mita o Pandorinoj kutiji, preko Srednjeg veka i renesanse, pa sve do savremenog doba, shvatanja o 

prirodi, atributima i ulozi nade u ljudskom životu su se menjala i razvijala (Eliott, 2005; Miceli & 

Castelfranchi, 2010). Ipak, uprkos dugoj istoriji proučavanja i brojnim pokušajima 

konceptualizacije, još uvek ne postoji opšteprihvaćena i jedinstvena definicija ovog složenog pojma 

(Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2020). 

Pregledom literature može se uočiti nekoliko dominantnih pristupa u određenju nade: 

emocionalni, kognitivni, kombinovani kognitivno-emocionalni i multidimenzionalni. Rani pokušaji 

definisanja nade uglavnom su se oslanjali na emocije, posmatrajući je kao osećanje mogućnosti 

prevazilaženja teškoća ili izlaska iz nepovoljnih okolnosti. U koncepcijama nade baziranim na 

emocijama, trenutne nezadovoljavajuće životne okolnosti predstavljaju fundamentalan uslov za 

postojanje nade i ona se razumeva u kontekstu prevladavanja tih teškoća. Tako je Linč (Lynch, 

1965, prema Schrank et al., 2011) video nadu kao osećanje da postoji rešenje problema i da osoba 

može da ostvari određenu kontrolu nad svojom unutrašnjom i spoljašnjom realnošću. Slično tome, 

Lazarus (1999) je opisao nadu kao emociju i resurs za prevladavanje očaja, koja delimično počiva 

na snažnoj želji osobe da se nađe u drugačijoj situaciji i uverenju da je promena moguća, bilo kroz 

sopstvene napore ili pomoć spoljašnjih faktora. Ova shvatanja su kritičari i kritičarke smatrali 

nepreciznim, previše deskriptivnim i teško empirijski proverljivim, zamerajući im zanemarivanje 

kognitivne komponente nade. 

Nasuprot emocionalnim određenjima, autori poput Ezre Stotlanda (1969) ponudili su 

kognitivno viđenje nade kao subjektivno opažene verovatnoće ostvarenja nekog budućeg cilja. U 

kognitivnim određenjima nade, fokus je na proceni verovatnoće ostvarenja cilja, pri čemu se nivo 

nade izjednačava sa subjektivno opaženom verovatnoćom. Stotland je naglašavao temporalnu 

orijentaciju (usmerenost na budućnost), poželjnost cilja (lična vrednost) i očekivanja (procenu 

verovatnoće) kao ključne aspekte nade. Prema ovom shvatanju, nivo nade jednak je subjektivno 

procenjenoj verovatnoći dostizanja cilja, a nada se razvija kroz ponovljena iskustva uspeha u 

ostvarivanju ciljeva. Ipak, pojavom integrisanih modela koji su pokušali da obuhvate i kognitivne i 

emocionalne elemente, ovakva jednodimenzionalna kognitivna određenja su donekle potisnuta. 

Najuticajnija među kombinovanim pristupima je teorija Ričarda Snajdera i saradnika, prema 

kojoj nada odražava opažene kapacitete osobe da konceptualizuje ciljeve, osmisli strategije za 

njihovo ostvarenje i održi motivaciju za primenu tih strategija (Snyder et al., 2000). U 

kombinovanim kognitivno-emocionalnim određenjima nade, iako je nada primarno kognitivni 

proces, emocije igraju važnu sekundarnu ulogu, proizilazeći iz percepcije napretka ili zastoja u 

ostvarenju ciljeva. Snajderov model će biti detaljnije predstavljen u narednom poglavlju. 

Konačno, multidimenzionalni ili integrativni modeli posmatraju nadu kao složeni konstrukt 

sačinjen od većeg broja međusobno povezanih aspekata koji se manifestuju na različitim nivoima - 

emocionalnom, kognitivnom, bihejviornom, relacionom, pa i spiritualnom. Multidimenzionalni 

pristupi pokušavaju da integrišu različite aspekte nade i naglašavaju njenu kompleksnost i 

višeslojnost. Tako Dufo i Martokio (Dufault & Martocchio, 1985) govore o generalnoj i 

partikularnoj nadi, od kojih svaka ima šest dimenzija: afektivnu, kognitivnu, bihejviornu, 

afilijativnu, vremensku i kontekstualnu. Generalna nada se odnosi na difuzni osećaj da će budućnost 

doneti nešto dobro, dok je partikularna nada vezana za ostvarenje konkretnih ciljeva. 
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Nikolajčuk i saradnici (Nekolaichuk et al., 1999), koristeći tehniku semantičkog 

diferencijala za mapiranje ličnih značenja nade, identifikuju tri ključne dimenzije doživljaja nade: 

ličnu (personalni duh), situacionu (rizik) i relacionu (autentična briga). Prema ovom modelu, 

iskustvo nade je smešteno unutar ove tri dimenzije i ne može se svesti na jednodimenzionalni 

kontinuum. 

Hert (Herth, 1992) predlaže nešto drugačiji trodimenzionalni model, koji obuhvata 

kognitivno-vremensku dimenziju (verovanje da se ciljevi mogu ostvariti), afektivno-bihejviornu 

(uverenje da će lične akcije dovesti do cilja) i afilijativno-kontekstualnu (percepcija socijalne i 

duhovne podrške). Ovaj model naglašava psihosocijalno funkcionisanje osobe. 

Sumirajući ove različite pristupe, može se reći da, iako ne postoji saglasnost oko jedinstvene 

definicije, oni dele neka zajednička shvatanja nade kao pozitivne orijentacije prema budućnosti, 

verovanja u mogućnost poželjne promene i resursa za prevladavanje životnih izazova. Nada se 

uglavnom vidi kao složen i višedimenzionalan fenomen koji uključuje kognitivne, afektivne, 

motivacione, relacione i ponekad spiritualne aspekte. Ipak, zahvaljujući dobro razvijenom 

teorijskom okviru, operacionalizaciji i empirijskoj validaciji, Snajderov model se pokazao kao 

najrobusniji i najšire prihvaćen u istraživanjima nade, posebno u kontekstu tretmana i oporavka od 

bolesti zavisnosti (Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2020). 

 

5.1.1. Teorija nade Ričarda Snajdera 

 

Najuticajnija i empirijski najvalidnija konceptualizacija nade u psihologiji potiče od Ričarda 

Snajdera i njegovih saradnika (Snyder et al., 1991; Snyder, 2000, 2002). Prema ovom modelu, nada 

se definiše kao kognitivni set koji obuhvata tri međusobno povezana elementa usmerena ka cilju: 

(1) sposobnost konceptualizacije ciljeva (engl. goal oriented thinking), (2) kapacitet osmišljavanja 

strategija i puteva za njihovo ostvarenje (engl. pathway thinking) i (3) agensnost, tj. motivaciju za 

primenu tih strategija (engl. agency thinking) (Snyder, 2000:8-9). 

Ova teorija postulira da nada uvek podrazumeva neki cilj, bez obzira da li je kratkoročan 

(npr. ispunjenje dnevnih obaveza) ili dugoročan (npr. ostvarenje uspešne karijere), i da li je određen 

kao nešto što osoba želi da postigne ili kao nešto što želi da izbegne. Ključan uslov je da cilj bude 

dovoljno značajan da pokrene kognitivne procese usmerene ka njegovom dostizanju (Snyder et al., 

1991). 

Razmišljanje usmereno na puteve do cilja odnosi se na sposobnost pojedinca da generiše 

jedan ili više ostvarivih načina za realizaciju željenog ishoda, što uključuje strateško planiranje, 

postavljanje manjih podciljeva i identifikovanje alternativnih ruta (Snyder, 2002). Osobe sa višim 

nivoom nade odlikuje veća fleksibilnost i lakoća u pronalaženju drugih načina kada naiđu na 

prepreke (Rand & Cheavens, 2009). 

Agensnost se odnosi na opaženi kapacitet za iniciranje i održavanje kretanja planiranim 

putevima ka cilju (Snyder, 2002). Ova motivaciona komponenta obezbeđuje energiju, volju i 

istrajnost, naročito pri suočavanju sa izazovima, a manifestuje se kroz unutrašnji govor u vidu 

samoohrabrujućih instrukcija („Ja to mogu!”, „Neću odustati!”) (Rand & Cheavens, 2009). 

Snajder (2002) naglašava recipročnu povezanost ovih komponenti - jasni ciljevi podstiču 

razmišljanje o putevima, opažanje prohodnih puteva pojačava agensnost, a doživljaj agensnosti 

olakšava iznalaženje novih strategija pri susretu sa teškoćama. Ipak, teorija ističe da je nada nužan, 

ali ne i dovoljan uslov za ostvarenje ciljeva, jer su potrebni i odgovarajući kapaciteti i okolnosti 

(Snyder, 2002). 
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Mada je nada primarno kognitivni konstrukt, Snajder (2002) uvažava i ulogu emocija - 

napredak ka cilju izaziva prijatne reakcije poput ushićenja, ponosa ili radosti, dok prepreke i zastoji 

vode ka neprijatnim osećanjima kao što su tuga, bes ili frustracija. Međutim, dok kod osoba sa 

niskom nadom ove emocije rezultiraju pasivnošću ili odustajanjem, kod osoba sa visokim nivoom 

nade one predstavljaju signal za osmišljavanje novih pristupa (Snyder, 2002). 

Teorija pravi distinkciju između situacione nade, koja fluktuira zavisno od okolnosti i 

percepcije progresa u datom kontekstu, i dispozicione nade kao relativno stabilne osobine ličnosti 

oblikovane kroz rana iskustva afektivnog vezivanja, vaspitne stilove, izloženost stresu i 

modelovanje od strane važnih figura (Snyder, 2002). Visoka dispoziciona nada podstiče doživljaj 

situacione nade u različitim životnim domenima (Rand & Cheavens, 2009). 

Nalazi brojnih studija zasnovanih na Snajderovoj konceptualizaciji konzistentno potvrđuju 

adaptivnu vrednost nade, pokazujući njenu pozitivnu vezu sa različitim indikatorima mentalnog i 

fizičkog zdravlja, akademskog, sportskog i profesionalnog uspeha, rezilijentnosti i mehanizama 

prevladavanja stresa (Snyder, 2002; Rand & Cheavens, 2009). Rezultati ukazuju da osobe sa višim 

nivoom nade doživljavaju više prijatnih i manje neprijatnih emocija, postavljaju izazovnije ciljeve, 

osmišljavaju efikasnije strategije, ulažu više truda i pokazuju veću upornost pri suočavanju sa 

preprekama u poređenju sa osobama sa nižim nivoom nade (Snyder, 2002; Rand & Cheavens, 

2009). 

Snajderov model je podstakao mnogobrojna istraživanja na kliničkim i nekliničkim 

uzorcima širom sveta, uključujući i ona o relacijama nade sa tretmanom i oporavkom od zavisnosti 

(Irving et al., 2004; Mathis et al., 2009). Stoga, on pruža čvrst konceptualni okvir za razumevanje 

nade kao činioca promene u ovom kontekstu. 

Ipak, teorija je naišla i na određene kritike, poput nedovoljnog uvažavanja emotivnih 

(Lazarus, 1999) i spiritualnih (Krafft, 2014) aspekata nade, kao i nedovoljne diferencijacije u 

odnosu na srodne pojmove poput samoefikasnosti i optimizma. Snajder (2002) odgovara da, iako 

povezani, ovi konstrukti nisu ekvivalentni nadi - optimizam predstavlja generalno očekivanje 

pozitivnih ishoda, samoefikasnost uverenje o sposobnosti obavljanja specifičnih aktivnosti, dok 

nada uključuje i pronalaženje načina i agensnost. On takođe ističe da je spiritualnost potencijalni 

izvor nade, ali da se oni ne mogu poistovetiti (Snyder, 2002). 

Uprkos ovim polemikama, neosporno je da Snajderov model predstavlja teorijski 

najrazrađeniju i empirijski najpotkrepljeniju konceptualizaciju, koja nudi jasne smernice za procenu 

i intervencije usmerene na jačanje nade (Lopez et al., 2004). Snajder i saradnici su kreirali i 

validirali instrumente za merenje nade kod dece i odraslih koji se ekstenzivno koriste, kao i principe 

za intervencije u savetovanju i psihoterapiji (Lopez et al., 2004). Stoga ova konceptualizacija ostaje 

nezaobilazna u psihološkim istraživanjima ovog fenomena i predstavlja adekvatno polazište za dalja 

proučavanja uloge nade u kompleksnom procesu oporavka od zavisnosti. 

 

 

5.2. Prikaz istraživanja nade 

 

Empirijska istraživanja nade u kontekstu zavisnosti i oporavka od zavisnosti od PAS su 

relativno novijeg datuma i još uvek prilično fragmentarna, delom i zbog različitih načina na koje je 

nada konceptualizovana (Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2020). Ipak, dosadašnji nalazi dosledno 

ukazuju na značaj nade kao unutrašnjeg resursa koji utiče na motivaciju osobe da se angažuje u 

ponašanjima koja promovišu oporavak od zavisnosti (Bradshaw et al., 2013, 2014; Irving et al., 

1998; Jackson, Wernicke & Haaga, 2003; Laudet et al., 2006; Rollnick, Morgan & Heather, 1996; 

Shumway et al., 2013). 
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Uloga nade je posebno istaknuta u fazi ranog oporavka, gde je ključna za uspostavljanje i 

održavanje motivacije za promenom (Irving et al., 1998). Studije su potvrdile značaj nade u 

različitim fazama procesa oporavka, kako kod odraslih, tako i kod adolescenata (Carvajal et al., 

1998; Shumway et al., 2014; Wilson et al., 2005). Viši nivoi nade konzistentno su povezivani sa 

povoljnijim ishodima tretmana i oporavka, uključujući veću verovatnoću započinjanja tretmana 

(Jackson, Wernicke & Haaga, 2003), dužu apstinenciju nakon tretmana (Strack, Carver & Blaney, 

1987), bolje rezultate ambulantnog lečenja (Sowards, Boyle & Weissman, 2006) i viši kvalitet 

života osoba u oporavku (Carvajal et al., 1998). 

Istraživanja su pokazala da sam tretman može podstaći doživljaj nade, a promena u nadi 

može biti mehanizam putem kojeg tretman ostvaruje pozitivne efekte na mentalno zdravlje 

korisnika i korisnica. Na primer, Metis i saradnici (Mathis et al., 2009) su pokazali da su pacijenti i 

pacijentkinje tokom četvoronedeljnog stacionarnog tretmana zavisnosti od supstanci doživeli 

značajno povećanje nade i poverenja, pri čemu je povećanje nade bilo povezano sa smanjenjem 

depresivnih simptoma. Međutim, longitudinalna studija Bredšoa i saradnika (Bradshaw et al., 2014) 

ukazala je na kompleksniji odnos, gde je viši nivo nade na početku bio povezan sa bržim tempom 

oporavka, ali i sa većim rizikom od recidiva u kasnijim fazama. Ovi nalazi sugerišu potrebu za 

balansiranjem nade sa realističnim očekivanjima i kontinuiranim radom na prevenciji relapsa. 

Prema nalazima Irvinga i saradnika (1998), osobe koje percipiraju oporavak kao dostižan 

cilj koji je pod njihovom kontrolom pokazuju veću posvećenost tom procesu tokom vremena, 

uprkos izazovima i preprekama. Ovi autori sugerišu da su osobe u oporavku sa visokim nivoom 

nade bolje pripremljene da se nose sa situacionim pretnjama i sposobnije da generišu različite 

strategije za ostvarenje ciljeva oporavka. Osobe sa višim nivoom nade pre traže alternativne načine 

rešavanja problema pre nego što se obrate zvaničnom tretmanu, što ukazuje na nadu kao važan 

aspekt „kapitala oporavka” (Jackson, Wernicke, & Haaga, 2003). Smatra se da nada generiše osećaj 

blagostanja u odnosu na budućnost, a takva pozitivna emocionalna stanja su esencijalna za 

mentalno zdravlje i dobrobit kao temelje oporavka (Duckworth, Steen & Seligman, 2005). 

Kvalitativna istraživanja su dodatno osvetlila subjektivna značenja nade iz perspektive 

osoba u oporavku. Na primer, Kaskutas i saradnici (2005) su kroz analizu narativa osoba koje su 

prevazišle zavisnost od alkohola otkrili da je nada često opisana kao „svetlo na kraju tunela” koje 

daje snagu da se istraje u teškim periodima i veruje u mogućnost drugačijeg života. Nada je bila 

tesno povezana sa procesima kao što su prihvatanje zavisnosti, traženje pomoći, spiritualno buđenje 

i pomaganje drugima. 

Govoreći o spiritualnoj dimenziji nade, istraživanja su pokazala da su religiozna uverenja i 

praksa povezani sa višim nivoom nade kod osoba u oporavku, posredstvom doživljaja smisla života 

i optimizma (Pardini et al., 2000). Duhovna dobrobit je identifikovana kao snažan prediktor nade 

kod osoba na tretmanu zavisnosti od opioida (Strachan & Robinson, 2020), sugerišući da jačanje 

duhovnih resursa može biti jedan od puteva ka povećanju nade u ovoj populaciji. 

Ohrabrujući su i nalazi da se nada može podstaći i negovati kroz ciljane intervencije. 

Istraživanja pokazuju da intervencije usmerene na generisanje pozitivnih iskustava i emocija kroz 

praktične vežbe i zadatke (Seligman, Rashid & Parks, 2006) daju obećavajuće rezultate u jačanju 

nade i blagostanja (Seligman et al., 2005). Koen i saradnici (Koehn et al.,2017) su testirali program 

treninga nade zasnovan na Snajderovoj teoriji kod osoba na odvikavanju od kockanja, i otkrili da su 

učesnici pokazali značajno povećanje nade, kao i poboljšanje mentalnog zdravlja, kvaliteta života i 

motivacije za apstinencijom od kockanja. Ovi nalazi impliciraju da ciljane intervencije nade mogu 

biti koristan dodatak standardnim tretmanima zavisnosti. 

Značaj nade u procesima oporavka prepoznat je i u savremenim pristupima intervencijama u 

oblasti mentalnog zdravlja i adiktologije. Tako model CHIME (eng. Connections - povezanost, 

Hope - nada, Identity - identitet, Meaning - smisao, Empowerment – osnaživanje) ističe nadu kao 



NADA 

62 

 

jedan od pet ključnih procesa u osnovi oporavka. Prema ovom modelu, ljudski odnosi generišu 

osećaj nade da je oporavak moguć, a nada zatim pokreće ciklus smislenih aktivnosti, osnaženosti i 

razvoja pozitivnog identiteta (Best, 2019; Leamy et al., 2011). 

Međutim, treba napomenuti da su empirijska istraživanja nade u kontekstu zavisnosti još 

uvek relativno malobrojna i metodološki neujednačena. Većina studija je korelacionog tipa i oslanja 

se na samoprocene ispitanika i ispitanica, što otežava kauzalno zaključivanje. Takođe, nalazi nisu 

uvek konzistentni - neke studije nisu potvrdile vezu između nade i ishoda tretmana (Mathis et al., 

2009) ili su ukazale na kompleksniju ulogu nade u različitim fazama oporavka (Bradshaw et al., 

2014). Potrebna su dalja istraživanja na većim i reprezentativnijim uzorcima, uz kombinovanje 

kvantitativnih i kvalitativnih metoda, longitudinalne nacrte, kao i ispitivanje potencijalnih 

medijatora i moderatora odnosa između nade i ishoda oporavka. Važno je i razviti senzitivnije mere 

nade prilagođene ovoj populaciji i sprovesti rigorozne studije efekata intervencija za jačanje nade. 

Uprkos ovim izazovima, dosadašnji empirijski nalazi nedvosmisleno ukazuju na nadu kao 

vitalan resurs i pokretač pozitivne promene u procesu oporavka od zavisnosti (Vučinić Jovanović i 

Hrnčić, 2020). Stoga ohrabrivanje i negovanje nade kroz terapijski odnos i ciljane intervencije 

predstavlja važan cilj aktuelnih programa tretmana i podrške oporavku. Dalja istraživanja ovog 

fenomena mogu pružiti dragocene smernice za integraciju „na nadu usmerenih” praksi u različite 

modalitete pomoći ovoj populaciji. 

  

5.3. Intervencije za podsticanje nade 

 

Rastući korpus empirijskih nalaza o aplikativnoj vrednosti nade u kontekstu oporavka od 

zavisnosti otvorio je pitanje kako se ovaj vitalni resurs može podstaći i negovati kroz terapijske 

intervencije. U ovom odeljku ćemo predstaviti neke od vodećih pristupa za kultivaciju nade, koji su 

pronašli primenu u radu sa osobama koje se suočavaju sa problemima povezanim sa zavisnošću od 

PAS. 

Prema Snajderu i saradnicima (Snyder et al., 2000), ključni aspekti nade - određenje ciljeva, 

mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva i agensnost - mogu se osnažiti kroz ciljane 

kognitivno-bihejvioralne tehnike. Tako postavljanje jasnih, specifičnih i dostižnih ciljeva oporavka, 

zajedno sa detaljnim planiranjem koraka ka njihovom ostvarenju, može povećati doživljaj 

mogućnosti promene. Ohrabrivanje korisnika i korisnica da identifikuje višestruke puteve do cilja i 

anticipira potencijalne prepreke jača uverenje u sposobnost prevladavanja izazova. Verbalne 

persuazije o ličnim kapacitetima, ohrabrivanje nakon uspeha i atribucija neuspeha spoljašnjim i 

promenljivim faktorima doprinose samoefikasnosti i istrajnosti (Lopez et al., 2004; Snyder et al., 

2000). Kroz ovaj proces, terapeut odnosno terapeutkinja služi kao model nade, pružajući podršku, 

pozitivnu povratnu informaciju i „sidro” u trenucima krize (Larsen & Stege, 2010). 

Koristeći principe pozitivne psihologije, Martin Selidžmen i saradnici (Seligman et al., 

2006) su razvili intervencije namenjene povećanju optimizma, zahvalnosti i nade kod osoba sa 

depresivnim simptomima. Neke od tehnika, poput vođenja dnevnika zahvalnosti, pisanja o 

pozitivnim iskustvima ili zamišljanja najbolje moguće budućnosti, pokazale su se efikasnim u 

povećanju pozitivnog afekta, smanjenju ruminacija i jačanju generalizovane nade (Huffman et al., 

2014; Sergeant & Mongrain, 2014). Ove „pozitivne intervencije” mogle bi biti posebno korisne u 

početnim fazama oporavka, kada jačanje motivacije i usmeravanje pažnje na razvojne mogućnosti 

može podstaći angažovanje u tretmanu (Krentzman, 2013). 

Jedna od vodećih intervencija za podsticanje nade, posebno primenjivana u kontekstu 

tretmana zavisnosti, jeste Terapija podsticanja nade (eng. Hope Therapy) (Cheavens et al., 2006; 

Lopez et al., 2000; Snyder, 2002) Ova strukturisana grupna terapija kombinuje edukaciju o 
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Snajderovom modelu nade sa kognitivno-bihejviornim tehnikama za identifikaciju ciljeva, 

razvijanje strategija, anticipaciju prepreka i izgradnju agensnosti. Kroz seriju sesija, klijenti uče da 

formulišu ciljeve SMART formata (specifične, merljive, dostižne, relevantne i vremenski 

određene), razlažu ih na podciljeve, generišu višestruke puteve do njih i identifikuju korake akcije. 

Zatim vežbaju prevazilaženje prepreka kroz kognitivno restrukturiranje, rešavanje problema i 

samomotivišuće izjave. Evaluacione studije sugerišu da ova intervencija dovodi do značajnog 

povećanja nade i kvaliteta života, kao i smanjenja depresivnih simptoma kod klijenata sa različitim 

problemima, uključujući i zavisnost (Cheavens et al., 2006; Thornton et al., 2014). Slični nalazi 

dobijeni su i za kraću, osmo-nedeljnu verziju treninga prilagođenu osobama na tretmanu 

alkoholizma (Koehn et al., 2017). 

Pored kognitivno-bihejviornih pristupa, i humanistički orijentisane intervencije stavljaju 

akcenat na podršku nadi i optimizmu klijenta. Tako terapijski pristup zasnovan na nadi (eng. Hope-

focused Treatment) naglašava ključnu ulogu terapeutove odnosno terapeutkinjine autentične brige, 

bezuslovne podrške i fokusa na snage klijenta/klijentkinje u podsticanju doživljaja mogućnosti 

promene (Roesch et al., 2010). Intervencije poput reflektovanja kapaciteta klijenata, normalizacije 

ambivalencije i teškoća i ulivanja vere u proces mogu podstaći nadu čak i u odsustvu direktnog rada 

na ciljevima (Larsen & Stege, 2010). Ova relaciono zasnovana nada može biti od posebnog značaja 

za klijente i klijentkinje sa dugom istorijom neuspeha i internalizovanim osećajem beznađa, kojima 

je potrebno korektivno iskustvo prihvatanja i poverenja. 

Konačno, socioekološki pristup podsticanju nade naglašava značaj intervencija usmerenih 

na životni kontekst osobe i šire sistemske faktore. Povezivanje korisnika i korisnica sa mrežama 

vršnjačke podrške, reintegracija u svet obrazovanja i rada i obezbeđivanje pristupa resursima za 

prevazilaženje strukturnih prepreka su presudne komponente sveobuhvatne strategije za izgradnju 

„ekologije nade” (Rapp & Goscha, 2006). Od posebnog značaja su grupe samopomoći i 

organizacije vođene korisničkim iskustvom, poput Anonimnih alkoholičara, Poruka nade ili Života 

u oporavku, koje kroz principe uzajamne pomoći i „ davanja nazad” promovišu osećaj svrhe, 

pripadanja i mogućnosti promene kod osoba koje dele iskustvo zavisnosti (Borkman, 2008; Snyder, 

Rand, & Sigmon, 2002). Učešće u ovim zajednicama oporavka omogućava sticanje socijalnog 

kapitala, reautorizaciju narativa i modelovanje uspešnog prevazilaženja izazova, što su sve snažni 

izvori relacione i egzistencijalne nade (Best, 2019; Johansen, Brendryen, Darnell, & Wennesland, 

2013). 

Sumirajući, intervencije za podsticanje nade u kontekstu tretmana zavisnosti mogu se 

odvijati na više nivoa - od ciljane kognitivno-bihejviorne obuke veština, preko podržavajućeg i na 

snage usmerenog terapijskog odnosa, do povezivanja sa resursima podrške u prirodnom okruženju. 

Integracija ovih pristupa u kontekstu transformativnog, na oporavak usmerenog sistema zaštite 

obećava sinerijske efekte u izgradnji lične i kolektivne rezilijentnosti (Kelly & White, 2010). 

Istovremeno, potrebna su dalja istraživanja koja će ispitati specifične mehanizme delovanja, 

diferencijalne indikacije i optimalne načine kombinovanja ovih intervencija za različite profile i 

faze oporavka. 

Ohrabrujući je rastući fokus na ekspertizu samih osoba sa iskustvom oporavka u ovim 

istraživačko-praktičnim naporima. Uključivanje njihovih glasova u dijalog o tome šta uliva nadu i 

kako je podržati u ustanovama i zajednicama je ključno za ko-kreiranje sistema koji istinski 

odgovaraju na individualne i relacione potrebe ove populacije (Krentzman & Barker, 2016). Krajnji 

cilj ovih nastojanja je stvaranje kulture nade - kako na nivou pojedinačnih pružalaca usluga, tako i 

čitavog društva - koja će afirmisati oporavak kao „poziv na buđenje” iz noćne more zavisnosti u 

novi dan mogućnosti i ispunjenja (Adams & Partee, 1998). 
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6. SAMOEFIKASNOST PREVLADAVANJA RIZIKA OD UPOTREBE DROGA 

 

6.1. Teorija samoefikasnosti 

 

Teorija samoefikasnosti, koju je formulisao Albert Bandura (1977, 1997) kao deo svoje 

socijalno-kognitivne teorije, predstavlja jedan od najuticajnijih teorijskih okvira za razumevanje 

ljudske motivacije, procesa učenja i promene ponašanja. Samoefikasnost se odnosi na uverenja 

osobe o vlastitim sposobnostima da organizuje i sprovede akcije neophodne za postizanje željenih 

ciljeva ili ishoda (Bandura, 1977). Ova uverenja oblikuju način na koji ljudi misle, osećaju, 

motivišu sebe i deluju u različitim sferama života. 

Bandura naglašava da samoefikasnost nije opšta karakteristika ličnosti, već skup procena 

sopstvenih kapaciteta koje su specifične za različite kontekste. Individue mogu imati snažan 

doživljaj samoefikasnosti u jednoj oblasti (npr. akademsko postignuće), a slab u drugoj (npr. 

socijalne interakcije). Takođe, doživljaj samoefikasnosti nije nepromenljiv, već se može razvijati i 

menjati kroz različita životna iskustva (Bandura, 1997). 

Prema Banduri (1977), postoje četiri primarna izvora informacija koji utiču na formiranje 

uverenja o samoefikasnosti: lična iskustva savladavanja izazova, opservacija uspešnih modela 

(vikarijsko učenje), verbalno ohrabrivanje od strane drugih i interpretacija sopstvenih fizioloških i 

emocionalnih stanja kao indikatora ranjivosti ili snage. Od ovih izvora, lična iskustva imaju 

najsnažniji uticaj - doživljaj uspeha jača osećaj samoefikasnosti, dok ponovljeni neuspesi, posebno 

oni doživljeni u ranim fazama procesa promene, mogu narušiti ova uverenja. 

Brojna istraživanja konzistentno pokazuju da je visok nivo samoefikasnosti povezan sa 

postavljanjem ambicioznijih ciljeva, ulaganjem većeg truda, istrajnošću uprkos preprekama i bržim 

oporavkom nakon doživljenih neuspeha (Bandura, 1997). Osobe sa snažnim osećajem 

samoefikasnosti doživljavaju teške zadatke kao izazove koje treba savladati, umesto kao pretnje 

koje treba izbegavati. Sa druge strane, osobe koje sumnjaju u vlastite sposobnosti u suočavanju sa 

teškoćama ulažu manje napora ili brzo odustaju, sporije se oporavljaju od neuspeha i podložnije su 

stresu i depresiji (Bandura, 1997). 

Koncept samoefikasnosti je našao primenu u raznim oblastima, uključujući psihologiju, 

obrazovanje, profesionalni razvoj, zdravstvo, sport, kao i kliničku i savetodavnu praksu 

(Luszczynska & Schwarzer, 2005). U domenu zdravstvenih ponašanja, samoefikasnost se pokazala 

kao ključan faktor u započinjanju i održavanju promena životnog stila, kao što su prestanak pušenja, 

kontrola telesne težine ili redovno vežbanje (Strecher, DeVellis, Becker, & Rosenstock, 1986). 

Konkretnije, uverenja o sposobnosti odolevanja iskušenjima i prevazilaženja prepreka pokazala su 

se kao snažan prediktor ishoda tretmana različitih hroničnih oboljenja, uključujući i bolesti 

zavisnosti (Kadden & Litt, 2011). 

Teorija samoefikasnosti nudi koristan okvir za razumevanje i kreiranje intervencija 

usmerenih na različite aspekte procesa nastanka i oporavka od bolesti zavisnosti. U narednim 

odeljcima detaljnije ćemo razmotriti ulogu opšte i specifičnih samoefikasnosti u inicijaciji i promeni  

zavisničkog ponašanja, sa posebnim akcentom na samoefikasnost prevladavanja rizika za recidiv 

kao važnog faktora u oporavku.  
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6.1.1. Opšta samoefikasnost 

 

Opšta samoefikasnost se odnosi na globalno uverenje osobe o vlastitim kapacitetima da 

efektivno funkcioniše u širokom spektru izazovnih okolnosti (Schwarzer & Jerusalem, 1995). Za 

razliku od specifičnih samoefikasnosti koje su vezane za konkretne domene funkcionisanja, opšta 

samoefikasnost predstavlja generalizovano poverenje u sposobnost prevazilaženja raznovrsnih 

životnih zahteva. 

Ralf Švarcer i Matijas Jerusalem (Schwarzer & Jerusalem, 1995) su razvili koncept opšte ili 

generalizovane samoefikasnosti kao dispozicionog resursa za suočavanje sa stresom i adaptivno 

funkcionisanje. Prema njihovom shvatanju, osobe sa visokom opštom samoefikasnošću su sklonije 

da životne izazove opažaju kao rešive probleme, ulažu trud u njihovo prevazilaženje i ostaju 

usmerene na zadatak uprkos teškoćama. Nasuprot tome, osobe sa niskom opštom samoefikasnošću 

češće anticipiraju neuspeh, doživljavaju više stresa i lakše odustaju od svojih ciljeva u susretu sa 

preprekama. 

Istraživanja su potvrdila vezu opšte samoefikasnosti sa nizom pozitivnih ishoda, poput 

boljeg mentalnog i fizičkog zdravlja, višeg kvaliteta života, efikasnijeg prevladavanja stresa i veće 

motivacije za promenom nezdravih navika (Luszczynska, Scholz, & Schwarzer, 2005). Tako su 

longitudinalne studije pokazale da je viši nivo opšte samoefikasnosti povezan sa manjim rizikom od 

razvoja posttraumatskog stresnog poremećaja nakon izloženosti traumi (Luszczynska, Benight, & 

Cieslak, 2009), boljim prihvatanjem hroničnih bolesti i pridržavanjem tretmana (Luszczynska, 

Sarkar, & Knoll, 2007), kao i uspešnijim održavanjem apstinencije nakon tretmana zavisnosti 

(Abdollahi, Talib, Yaacob, & Ismail, 2014). 

Pretpostavlja se da generalizovana samoefikasnost ostvaruje ove efekte kroz nekoliko 

mehanizama (Schwarzer, 1992). Prvo, osobe sa visokom samoefikasnošću sebi postavljaju 

izazovnije ciljeve i posvećenije su njihovom ostvarenju. Drugo, one su uporne u suočavanju sa 

preprekama i brže se oporavljaju od neuspeha, vide ih pre kao informativna iskustva nego znake 

lične nekompetentnosti. Treće, ove osobe su proaktivnije u traženju i korišćenju dostupnih resursa 

podrške u svom okruženju. Konačno, visoka opšta samoefikasnost je povezana sa nižom 

reaktivnošću na stres i konstruktivnijim strategijama prevladavanja (Schwarzer & Warner, 2013). 

Važno je napomenuti da, iako korisna u širokom spektru situacija, generalizovana 

samoefikasnost ne garantuje uspeh u svim domenima života. Istraživanja sugerišu da su specifične 

samoefikasnosti često bolji prediktori konkretnih ponašanja i ishoda od opšte samoefikasnosti 

(Luszczynska & Schwarzer, 2005). Tako je, na primer, samoefikasnost apstinencije snažnije 

povezana sa ishodima tretmana zavisnosti nego opšta samoefikasnost (Kadden & Litt, 2011). Ipak, 

čini se da opšta i specifične samoefikasnosti ostvaruju sinergijske efekte - opšta samoefikasnost 

olakšava transfer uverenja o kompetentnosti iz jednog domena u drugi i podstiče istrajnost u razvoju 

novih veština (Schwarzer, 1992). 

U kontekstu bolesti zavisnosti, opšta samoefikasnost se pokazala kao značajan protektivni 

faktor i korelat uspešnog oporavka. Tako je viši nivo opšte samoefikasnosti povezan sa manjom 

težinom zavisnosti pri ulasku u tretman (Abdollahi et al., 2014), boljim reakcijama na stres i manje 

intenzivnim žudnjama tokom tretmana (Senbanjo, Wolff, & Marshall, 2007), kao i dužim periodom 

apstinencije i većim blagostanjem nakon tretmana (Abdollahi et al., 2014; Coon, Pena, & Illich, 

1998). Ovi nalazi sugerišu potencijalnu korist od uključivanja intervencija za jačanje opšte 

samoefikasnosti, poput treninga asertivnosti, veština rešavanja problema i strategija prevladavanja 

stresa, u specifične programe za prevenciju relapsa (Kadden & Litt, 2011). 

Istovremeno, važno je imati u vidu da preterano visoka ili nerealistična opšta 

samoefikasnost može imati i neke nepovoljne posledice. Na primer, precenjivanje sopstvenih 

kapaciteta za kontrolu uzimanja supstanci može rezultirati potcenjivanjem rizika i smanjenim 
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traženjem podrške u kritičnim situacijama (Bandura, 1997). Stoga je cilj razvoj optimističnog, ali 

realističnog doživljaja vlastitih snaga i slabosti, uz spremnost da se adekvatno reaguje na znake 

povećanog rizika od recidiva. 

Opšta samoefikasnost predstavlja važan lični resurs koji može doprineti rezilijentnosti i 

oporavku od zavisnosti. Iako ne zamenjuje specifične veštine i strategije za prevenciju relapsa, 

verovanje u vlastitu sposobnost prevladavanja izazova pruža motivacionu osnovu za istrajnost u 

njihovom savladavanju. Intervencije za jačanje opšte samoefikasnosti, uz razvoj realističnih 

očekivanja i planova za visokorizične situacije, mogu biti dragocena dopuna sveobuhvatnim 

programima podrške dugotrajnoj apstinenciji i ličnom rastu osoba na putu oporavka.  

 

6.1.2. Specifične samoefikasnosti za započinjanje i promenu zavisničkog ponašanja  

 

Pored opšte samoefikasnosti kao generalizovanog resursa, Bandurina teorija naglašava 

značaj specifičnih samoefikasnosti vezanih za konkretna ponašanja i situacije. U kontekstu bolesti 

zavisnosti, autori (DiClemente, Fairhurst i Piotrowski, 1995) su identifikovali nekoliko ključnih 

tipova samoefikasnosti: samoefikasnost prevladavanja, samoefikasnost za tretirano ponašanje, 

samoefikasnost oporavka, samoefikasnost kontrole i samoefikasnost apstinencije. Ove specifične 

samoefikasnosti igraju različite uloge u procesu promene zavisničkog ponašanja i oporavka. 

Samoefikasnost za tretirano ponašanje se odnosi na uverenje osobe da može uspešno 

učestvovati u tretmanu i izvršavati zadatke i aktivnosti koje se od nje očekuju tokom terapijskog 

procesa. Ova samoefikasnost je posebno važna u ranim fazama tretmana, kada je potrebno 

motivisati osobu da se aktivno angažuje i istraje u programu uprkos početnim izazovima i 

nesigurnostima (DiClemente et al., 1995). 

Samoefikasnost oporavka predstavlja uverenje osobe da može da postigne i održi dugoročni 

oporavak od bolesti zavisnosti. Ova samoefikasnost uključuje veru u sposobnost ne samo 

apstinencije, već i širih promena u životnom stilu, odnosima i identitetu koje su neophodne za 

održiv oporavak. Samoefikasnost oporavka je ključna za motivisanje osobe da istraje u promenama 

i nakon formalnog tretmana i da integriše nove obrasce ponašanja u svoj svakodnevni život 

(DiClemente et al., 1995). 

Samoefikasnost kontrole se odnosi na uverenje osobe da može kontrolisati svoje ponašanje 

vezano za korišćenje supstanci i druge problematične obrasce koji mogu ugroziti oporavak. Ova 

samoefikasnost je posebno važna u situacijama kada je osoba izložena okidačima ili iskušenjima za 

povratak na staro ponašanje. Visoka samoefikasnost kontrole omogućava osobi da primeni 

strategije samoregulacije i donese odluke u skladu sa ciljevima oporavka, čak i pod pritiskom 

visokorizičnih okolnosti (DiClemente et al., 1995). 

Samoefikasnost apstinencije predstavlja uverenje osobe da može da se uzdrži od uzimanja 

supstanci u specifičnim situacijama. Za razliku od samoefikasnosti kontrole koja se odnosi na širi 

spektar rizičnih ponašanja, samoefikasnost apstinencije je usko fokusirana na sposobnost odbijanja 

supstanci kada se za to ukaže prilika. Ova samoefikasnost je ključna u ranim fazama oporavka, kada 

je apstinencija još uvek krhka i lako ugožena iznenadnim iskušenjima ili pritiscima okoline 

(DiClemente et al., 1995). 

Konačno, samoefikasnost prevladavanja se odnosi na uverenje osobe da poseduje 

neophodne veštine i strategije da se efikasno nosi sa širim spektrom situacija koje mogu provocirati 

žudnju i recidiv, poput negativnih emocionalnih stanja, interpersonalnih konflikata, socijalnog 

pritiska ili izloženosti supstancama. Za razliku od situaciono specifične samoefikasnosti 

apstinencije, samoefikasnost prevladavanja predstavlja generalizovanije uverenje osobe da može 
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uspešno upravljati izazovima oporavka na duže staze (Marlatt & Gordon, 1985), koje ima ključnu 

ulogu u održavanju dugoročne apstinencije i prevenciji recidiva. 

Prema transteorijskom modelu promene (TTM), ove specifične samoefikasnosti imaju 

različit značaj u različitim fazama promene zavisničkog ponašanja (Prochaska & DiClemente, 

1983). U ranim fazama kada osoba još nije spremna za promenu, samoefikasnost za tretirano 

ponašanje može biti ključna za motivisanje na uključivanje u tretman. Tokom aktivnih faza 

promene, samoefikasnost kontrole i apstinencije pomažu osobi da inicira i održi apstinenciju uprkos 

iskušenjima. U fazama održavanja, samoefikasnost prevladavanja i oporavka postaju presudne za 

dugoročnu stabilizaciju promena i integraciju novih obrazaca ponašanja, mišljenja i identiteta. 

Istraživanja dosledno potvrđuju značaj ovih specifičnih samoefikasnosti u procesu promene 

zavisničkog ponašanja. Na primer, viša samoefikasnost za tretirano ponašanje je povezana sa boljim 

angažovanjem i retencijom u tretmanu (Kadden & Litt, 2011), dok je viša samoefikasnost oporavka 

prediktor dužeg održavanja apstinencije i potpunijeg oporavka (Moos & Moos, 2006). Slično, više 

samoefikasnosti kontrole i apstinencije koreliraju sa manjom učestalošću i intenzitetom recidiva, 

posebno u ranim fazama oporavka (Witkiewitz & Marlatt, 2004). 

Ipak, od svih specifičnih samoefikasnosti, samoefikasnost prevladavanja se izdvojila kao 

najsnažniji i najkonzistentniji prediktor dugoročnih ishoda oporavka od bolesti zavisnosti 

(Greenfield et al., 2012; Hendershot et al., 2011). Zbog njene centralne uloge u održavanju 

apstinencije i prevenciji relapsa, samoefikasnosti prevladavanja ćemo posvetiti posebnu pažnju u 

narednom odeljku i u ovom istraživanju. Razmotrićemo njene izvore, korelate i posledice, kao i 

načine na koje se ona može procenjivati i podsticati kroz terapijske intervencije i druge sisteme 

podrške na putu dugoročnog oporavka. 

 

6.2. Samoefikasnost prevladavanja 

 

Samoefikasnost prevladavanja se izdvojila kao jedan od ključnih faktora u održavanju 

apstinencije i prevenciji relapsa kod osoba u oporavku od zavisnosti (Marlatt & Gordon, 1985). Ova 

specifična samoefikasnost se odnosi na uverenje osobe da poseduje neophodne veštine i strategije 

da se efikasno nosi sa širokim spektrom situacija koje mogu provocirati žudnju i recidiv, poput 

neprijatnih emocionalnih stanja, interpersonalnih konflikata, socijalnog pritiska ili izloženosti 

supstancama (Marlatt & Gordon, 1985). Za razliku od situaciono specifične samoefikasnosti 

apstinencije, koja je usmerena na uzdržavanje od supstanci u konkretnim prilikama, samoefikasnost 

prevladavanja predstavlja generalizovanije uverenje osobe da može uspešno upravljati izazovima 

oporavka na duže staze. 

Teorija prevencije relapsa (Marlatt & Gordon, 1985) postavlja samoefikasnost 

prevladavanja u samo srce dinamike oporavka. Prema ovom modelu, osobe sa visokom 

samoefikasnošću prevladavanja doživljavaju visokorizične situacije kao izazove koje mogu 

savladati, što pokreće proaktivne strategije suočavanja, kao što su planiranje unapred, traženje 

podrške ili primena tehnika relaksacije. Uspešno prevladavanje ovih situacija zatim dodatno 

osnažuje početnu samoefikasnost, stvarajući pozitivnu povratnu spregu. Sa druge strane, osobe sa 

niskom samoefikasnošću prevladavanja doživljavaju rizične situacije kao nepremostive pretnje, što 

provocira osećaj bespomoćnosti, kapitulaciju i eskalaciju rizičnog ponašanja do punog relapsa 

(Marlatt & Gordon, 1985). 

Razvoj i održavanje samoefikasnosti prevladavanja tokom oporavka zavisi od nekoliko 

faktora. Pored opštih izvora samoefikasnosti koje je identifikovao Bandura (1997), poput ličnog 

iskustva uspeha, vikarijskog učenja, verbalne persuazije i fizioloških stanja, tu su i specifični činioci 

poput faze oporavka, vrste tretmana, repertoara veština prevladavanja i socijalne podrške. 
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Istraživanja sugerišu da je samoefikasnost prevladavanja obično niža u ranim fazama oporavka kada 

su recidivi češći, a veštine suočavanja još uvek krhke, dok raste sa dužinom apstinencije i brojem 

savladanih visokorizičnih epizoda (Witkiewitz & Marlatt, 2004). Takođe, osobe uključene u 

bihejviorne tretmane sa fokusom na trening prevladavanja (npr. kognitivno-bihejviorna terapija, 

trening prevencije relapsa) razvijaju višu samoefikasnost od osoba u manje strukturisanim 

programima (Litt et al., 2008). Uz to, širi repertoar naučenih i uspešno primenjenih veština 

prevladavanja, kao i percepcija dostupnosti socijalne podrške u kriznim situacijama, pozitivno utiču 

na uverenja o sposobnosti suočavanja sa budućim izazovima (Kadden & Litt, 2011). 

Važno je istaći da samoefikasnost prevladavanja nije statična, već dinamična varijabla koja 

fluktuira u zavisnosti od aktuelnih iskustava i ishoda suočavanja sa stresorima. Na primer, uspešno 

prevladavanje visokorizične situacije bez recidiva će učvrstiti samoefikasnost, dok će doživljaj 

gubitka kontrole i ponovljenog popuštanja iskušenju poljuljati uverenja o sposobnosti uspešnog 

suočavanja u budućnosti (Marlatt & Gordon, 1985). To znači da je samoefikasnost prevladavanja 

podložna ciklusima rasta i opadanja tokom oporavka, prateći procese učenja iz iskustva i lične 

transformacije u susretu sa izazovima apstinencije. Upravo zbog njene dinamične prirode, procena i 

intervencije usmerene na samoefikasnost prevladavanja treba da budu kontinuirane i da odgovaraju 

na trenutne potrebe i okolnosti osobe, a ne jednokratni događaji. 

Samoefikasnost prevladavanja predstavlja ključni unutrašnji resurs i prediktor dugoročnog 

uspeha u oporavku od bolesti zavisnosti. Njeno osnaživanje kroz kognitivno-bihejviorne, na 

prevenciju relapsa usmerene i druge intervencije trebalo bi da bude jedan od centralnih ciljeva 

tretmana. Istovremeno, važno je prihvatiti da razvoj stabilne samoefikasnosti prevladavanja zahteva 

vreme, strpljenje i istrajnost od strane i korisnika odnosno korisnice i od strane profesionalaca. 

Prerane ili nerealistične procene ove samoefikasnosti mogu stvoriti lažni osećaj nepobedivosti koji 

paradoksalno povećava rizik od relapsa, dok njeno potcenjivanje provocira bespomoćnost i 

odustajanje pred izazovima. Stoga je cilj negovati balansirano uverenje - da osoba poseduje 

potrebne resurse da prevaziđe većinu rizičnih situacija, ali i prihvatiti da će neminovno biti suočena 

sa trenucima krize i recidiva koji ne poništavaju sav prethodni trud. Tek kroz ovu ravnotežu 

prihvatanja vlastitih snaga i ograničenja, uz istrajno jačanje veština prevladavanja uprkos 

kolebanjima samoefikasnosti, osoba može izgraditi trajnu rezilijentnost koja će omogućiti pun 

potencijal oporavka. 

 

6.3. Prikaz istraživanja samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe 

psihoaktivnih supstanci 

 

Samoefikasnost prevladavanja je konstrukt koji je privukao značajnu pažnju istraživača i 

istraživačica u oblasti oporavka od zavisnosti, zahvaljujući svojoj teorijski pretpostavljenoj i 

empirijski potvrđenoj ulozi u regulaciji ponašanja vezanih za upotrebu supstanci. Brojne studije su 

ispitivale različite aspekte odnosa između ove vrste samoefikasnosti i procesa oporavka od 

zavisnosti, pružajući snažne dokaze o njenoj važnosti za postizanje i održavanje apstinencije. 

Jedan od glavnih pravaca istraživanja se fokusirao na ulogu samoefikasnosti prevladavanja u 

predviđanju ishoda tretmana. Rezultati dosledno pokazuju da osobe sa višim nivoom ove 

samoefikasnosti pri ulasku u tretman ostvaruju povoljnije rezultate, uključujući veću verovatnoću 

zadržavanja i završetka programa lečenja, kao i dužu apstinenciju po okončanju tretmana 

(Greenfield et al., 2000; Ilgen, McKellar, & Tiet, 2005; Kadden & Litt, 2011). Posebno upečatljiv 

nalaz dolazi iz studije Majera i saradnika (Majer et al., 2011), gde je utvrđeno da pacijenti i 

pacijentkinje sa višom samoefikasnošću prevladavanja imaju čak četiri puta veće šanse za uspešan 

završetak rezidencijalnog tretmana. Ovi nalazi sugerišu da procena i osnaživanje uverenja o 
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sposobnosti suočavanja sa izazovima oporavka treba da budu ključni elementi inicijalnih faza 

lečenja. 

Pored ishoda tretmana, istraživači i istraživačice su se usredsredili i na proučavanje 

mehanizama putem kojih samoefikasnost prevladavanja ostvaruje svoje efekte. Jedna od najbolje 

potkrepljenih hipoteza se tiče njene uloge u regulaciji žudnje. Višestruke studije su potvrdile da 

osobe sa snažnijim uverenjima o svojoj sposobnosti prevladavanja iskušenja i visokorizičnih 

situacija izveštavaju o slabijem intenzitetu žudnje, kako na početku tretmana (Hoeppner et al., 

2011), tako i u post-tretmanskom periodu (Witkiewitz & Marlatt, 2004). Štaviše, čini se da 

samoefikasnost prevladavanja moderira odnos između žudnje i rizika od relapsa, pri čemu snažna 

žudnja predviđa recidiv samo kod osoba sa krhkim uverenjima o sposobnosti odupiranja 

iskušenjima (Vidrine et al., 2013). 

Još jedan važan mehanizam dejstva samoefikasnosti prevladavanja je podsticanje aktivne 

upotrebe veština suočavanja u situacijama visokog rizika. U skladu sa teorijskim postavkama, 

empirijski nalazi konzistentno ukazuju na pozitivnu povezanost ove samoefikasnosti sa primenom 

adaptivnih strategija prevladavanja, kao što su planiranje unapred, traženje socijalne podrške, 

zamena upotrebe supstanci konstruktivnim aktivnostima i kognitivno restrukturiranje (Litt, Kadden, 

Kabela-Cormier, & Petry, 2008; Ramo et al., 2005). Ovi nalazi sugerišu da korisnike i korisnice ne 

treba samo podučavati veštinama “asertivnog ne” ili upravljanja stresom, već i jačati njihovo 

uverenje da su sposobni da primene te veštine kada se za tim ukaže potreba. Ohrabrujuće je da 

intervencije usmerene na trening prevladavanja, poput kognitivno-bihejviorne terapije ili treninga 

prevencije relapsa, dovode do paralelnog rasta i samoefikasnosti i primene novonaučenih veština, 

što zatim vodi ka boljim ishodima oporavka (Larimer, Palmer, & Marlatt, 1999; Litt et al., 2008). 

Longitudinalne studije su pružile dodatni uvid u dinamičku prirodu samoefikasnosti 

prevladavanja tokom različitih faza oporavka. Tipično niska u ranoj apstinenciji, ova 

samoefikasnost pokazuje tendenciju postepenog rasta tokom tretmana i perioda stabilnosti, ali i 

vulnerabilnost na padove usled kritičnih događaja poput interpersonalnih sukoba ili izloženosti 

supstancama (Kelly & Greene, 2014; Marlatt & Gordon, 1985). Ovi nalazi naglašavaju potrebu za 

kontinuiranim praćenjem i osnaživanjem doživljaja kompetentnosti za prevladavanje kako bi se 

ojačala rezilijentnost klijenata, ali i blagovremeno intervenisalo u kriznim momentima. 

Proučavanje samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na druge psihološke faktore važne za 

oporavak dodatno je osvetlilo njenu ulogu. Snažnija uverenja o sposobnosti odupiranja iskušenjima 

dosledno koreliraju sa višim nivoima opšte samoefikasnosti (Abdollahi et al., 2014), optimističnijim 

pogledom na život (Sitharthan & Kavanagh, 1990), većom rezilijentnosti (Dolan et al., 2008) i 

snažnijim doživljajem smisla (Martin et al., 2011). Sa druge strane, slabija samoefikasnost 

prevladavanja je povezana sa izraženijim simptomima depresije i anksioznosti (Rabani Bavojdan et 

al., 2011), višim nivoima stresa (Tate et al., 2008) i internalizovanijim identitetom „zavisnika” 

odnosno „zavisnice“ (Buckingham et al., 2013). Ovi nalazi sugerišu da samoefikasnost 

prevladavanja ne treba posmatrati kao izolovanu karakteristiku, već u sklopu širih psiholoških 

resursa i vulnerabilnosti osobe. 

Sumirano, empirijska građa snažno konvergira ka zaključku da je samoefikasnost 

prevladavanja vitalni sastojak uspešnog oporavka od zavisnosti. Njen značaj je demonstriran u 

različitim stadijumima procesa oporavka, od ulaska u tretman, preko post-tretmanskog perioda, do 

dugotrajnog održavanja stabilnosti. Kroz uticaj na žudnju, upotrebu veština i povezanost sa drugim 

faktorima rezilijentnosti, samoefikasnost prevladavanja se pokazala kao snažan zaštitni činilac od 

relapsa i povoljni prediktor kvaliteta života u oporavku. 

Istovremeno, studije ukazuju i na dinamičnu i kontekstualno uslovljenu prirodu ovog 

resursa, koji je podložan fluktuacijama shodno spoljašnjim i unutrašnjim izazovima sa kojima se 

osoba suočava. Stoga je kontinuirana procena i osnaživanje vere u sposobnost prevladavanja nužan 
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sastojak sveobuhvatnih tretmanskih i post-tretmanskih pristupa. Budući napori u istraživanju i 

praksi bi trebalo da budu usmereni na dalje rasvetljavanje mehanizama kojima samoefikasnost 

prevladavanja doprinosi oporavku, kao i identifikovanje najefikasnijih strategija za njenu promociju 

u različitim populacijama i kontekstima. Samo kroz pretakanje ovih empirijskih spoznaja u 

individualizovane planove podrške možemo optimizovati šanse za dugoročni uspeh na putu 

oporavka. 

 

6.4 Samoefikasnost prevladavanja i strategije za prevenciju recidiva 

 

Nalazi istraživanja o samoefikasnosti prevladavanja kao ključnom faktoru uspešnog 

oporavka od zavisnosti imaju važne implikacije za kreiranje efikasnih strategija prevencije recidiva. 

Jačanje uverenja osobe da poseduje neophodne veštine i kapacitete za uspešno prevazilaženje 

izazova apstinencije predstavlja centralnu komponentu aktuelnih programa tretmana i podrške ovoj 

populaciji. 

Prvi korak u ciljanom radu na samoefikasnosti prevladavanja je njena validna i pouzdana 

procena. Najčešće korišćeni instrumenti za ovu svrhu su Upitnik situacione samoefikasnosti 

(Situational Confidence Questionnaire - SCQ; Annis & Graham, 1988) i njegova kratka verzija 

(Drug-Taking Confidence Questionnaire Eight-Item Version - DTCQ Breif – 8, Sklar, Annis & 

Turner, 1997), koji mere stepen uverenosti osobe da može odoleti iskušenju da koristi supstance u 

različitim visokorizičnim situacijama. Primena ovih upitnika na početku tretmana omogućava 

identifikaciju specifičnih situacija u kojima osoba ima najnižu samoefikasnost prevladavanja, što je 

osnova za kreiranje individualnog plana intervencija. Ponavljanje procene tokom i nakon tretmana 

pruža uvid u promene samoefikasnosti i potrebu za dodatnim intervencijama. 

Više psihoterapijskih pristupa i modaliteta tretmana ima za cilj, direktno ili indirektno, 

jačanje samoefikasnosti prevladavanja. Kognitivno-bihejviorna terapija (KBT, Beck, 1991) pomaže 

osobama da identifikuju i modifikuju disfunkcionalne obrasce mišljenja i ponašanja koji podrivaju 

veru u sposobnosti suočavanja, i usvoje konkretne veštine prevladavanja kroz modelovanje, igranje 

uloga i domaće zadatke. Trening prevencije relapsa (TPR, Marlatt & Gordon, 1985) se specifično 

fokusira na identifikovanje visokorizičnih situacija, uvežbavanje veština za njihovo prevladavanje i 

kognitivno restrukturiranje stavova prema relapsu. Intervencije zasnovane na usmerenom opažanju 

(eng. mindfulness), poput terapije prihvatanjem i posvećenošću (ACT, Hayes et al., 2013) i 

prevencije relapsa zasnovane na usmerenom opažanju (MBRP, Bowen, Chawla & Marlatt, 2011), 

pomažu korisnicima i korisnicama da razviju prihvatajući stav prema okidačima za relaps i dožive 

veću kontrolu u rizičnim situacijama. 

Značajnu ulogu u jačanju samoefikasnosti prevladavanja imaju i intervencije usmerene ka 

postavljanju ciljeva. Kroz formulisanje specifičnih, merljivih, dostižnih, relevantnih i vremenski 

ograničenih (SMART, Doran, 1981) ciljeva oporavka i njihovo raščlanjivanje na potciljeve, osobe 

grade doživljaj postignuća i kontrole (Magill, Martino & Wampold, 2022). Motivacioni intervju 

(MI, Miller & Rollnick, 1991) i ACT pomažu u prihvatanju ambivalencije, prepoznavanju ličnih 

vrednosti i razvoju fleksibilnijih, na rešenja usmerenih stavova u susretu sa izazovima. 

Socijalni radnici i radnice mogu dati važan doprinos osnaživanju samoefikasnosti 

prevladavanja kroz pristupe usmerene na snage (Saleebey, 1996) i uključivanje resursa okruženja. 

Neke od specifičnih intervencija uključuju pomoć osobi da identifikuje lične snage, iskustva 

uspešnog prevladavanja i značajna postignuća; uključivanje članova porodice ili bliskih osoba u 

planiranje prevencije relapsa; povezivanje sa grupama vršnjačke podrške; podsticanje kontakta sa 

osobama koje su uspešno prevladale slične izazove; i unapređenje pristupa društvenim resursima 

koji podržavaju oporavak (npr. programi za obuku i zapošljavanje, sigurno stanovanje, zdravstvene 

usluge). 



SAMOEFIKASNOST PREVLADAVANJA RIZIKA OD UPOTREBE DROGA 

72 

 

U isto vreme, grupe samopomoći i vršnjačka podrška pružaju modele oporavka i prilike za 

vikarijsko učenje veština prevladavanja (Humphreys et al., 2004). Preuzimanje uloge „sponzora” ili 

mentora drugima dodatno osnažuje doživljaj kompetentnosti. Savremene tehnologije, poput 

aplikacija za pametne telefone ili virtuelne realnosti, takođe otvaraju nove mogućnosti za 

personalizovane intervencije samoefikasnosti „na zahtev”. 

Međutim, oslanjanje isključivo na individualne kapacitete prevladavanja ima svoja 

ograničenja. Mnoge osobe u oporavku suočavaju se sa ozbiljnim strukturnim preprekama koje 

nadilaze lične resurse za promenu. Stoga je neophodno razvijati i šire ekološke intervencije koje 

adresiraju socijalne determinante zdravlja i kreiraju okruženja podržavajuća za oporavak (Cloud & 

Granfield, 2008). 

Na kraju, održavanje samoefikasnosti prevladavanja zavisi i od podrške porodice, prijatelja i 

šire zajednice, kao i napora da se smanje stigma i diskriminacija, te promovišu mogućnosti za 

socijalno uključivanje osoba u oporavku. 

Zaključno, jačanje samoefikasnosti prevladavanja kroz kognitivno-bihejviorne tehnike, 

motivacione intervencije, postavljanje ciljeva, uključivanje resursa okruženja i vršnjačku podršku 

može značajno doprineti prevenciji recidiva i održavanju oporavka. Ipak, ove individualno 

usmerene strategije moraju biti kombinovane sa širim intervencijama koje grade socijalnu podršku, 

osnažuju zajednice i menjaju strukturne preduslove zavisnosti (White & Cloud, 2008). Samo kroz 

integrisane, na snage orijentisane modele koji uvažavaju lične, relacione i kontekstualne faktore 

promene, možemo unaprediti dugoročnu efektivnost oporavka u različitim grupama i kontekstima. 

 

Nalazi dosadašnjih istraživanja nedvosmisleno ukazuju na značaj i moguće implikacije 

istraživanja oporavka, kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u kontekstu 

razumevanja mehanizama koji doprinose uspešnosti tretmana i oporavka od zavisnosti od droga. 

Tim pre, podvlačimo značaj sprovođenja ovakvih istraživanja i u našem kontekstu, a posebno 

njihov značaj za identifikovanje područja snaga i izazova osoba u oporavku radi usmeravanja 

intervencija socijalnog rada, kojima bi se dodatno doprinelo ovom cilju. 
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7. EMPIRIJSKO ISTRAŽIVANJE 

 

7.1. Ciljevi istraživanja 

 

Planirano istraživanje ćemo sprovesti sa svrhom sticanja proverenih naučnih saznanja, koja 

bi omogućila dublje razumevanje područja snaga i izazova osoba na tretmanu zavisnosti od droga u 

Republici Srbiji i činila osnovu za kvalitetno planiranje zaštite i razvoj i primenu efikasnih 

intervencija socijalnog rada, kojima bi se doprinelo uspešnosti tretmana i oporavka od zavisnosti.  

Opšti cilj istraživanja čine naučna deskripcija, naučna komparacija i naučno objašnjenje 

karakteristika kapitala oporavka u domenima ličnog kapitala oporavka, socijalnog kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja, kod osoba u fazi ranog oporavka na tretmanu 

zavisnosti od droga u Republici Srbiji i njihovih veza sa tipom tretmana.  

 

Specifični ciljevi istraživanja: 

1. Utvrditi i naučno opisati nivoe i karakteristike kapitala oporavka u domenima ličnog 

kapitala oporavka, socijalnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja, kod 

osoba u fazi ranog oporavka od zavisnosti od droga u Republici Srbiji i njegovih veza sa 

tipom tretmana. 

2. Naučno komparirati nivoe i karakteristike ličnog kapitala oporavka između osoba u fazi 

ranog oporavka na opioidnom supstitucionom programu tretmana zavisnosti i osoba u fazi 

ranog oporavka na integrativnom programu tretmana zavisnosti od droga u Republici Srbiji. 

3. Naučno komparirati nivoe i karakteristike socijalnog kapitala oporavka između osoba u fazi 

ranog oporavka na opioidnom supstitucionom programu tretmana zavisnosti i osoba u fazi 

ranog oporavka na integrativnom programu tretmana zavisnosti od droga u Republici Srbiji. 

4. Naučno komparirati nivoe i karakteristike nade između osoba u fazi ranog oporavka na 

opioidnom supstitucionom programu tretmana zavisnosti i osoba u fazi ranog oporavka na 

integrativnom programu tretmana zavisnosti od droga u Republici Srbiji. 

5. Naučno komparirati nivoe i karakteristike samoefikasnosti prevladavanja između osoba u 

fazi ranog oporavka na opioidnom supstitucionom programu tretmana zavisnosti i osoba u 

fazi ranog oporavka na integrativnom programu tretmana zavisnosti od droga u Republici 

Srbiji. 

 

7.2. Hipotetički okvir istraživanja 

 

Opšta hipoteza: Nivoi i karakteristike ličnog i socijalnog kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja kod osoba u ranom oporavku na tretmanu zavisnosti od droga u 

Republici Srbiji su povezani sa tipom tretmana. 
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Posebne hipoteze: 

1. Osobe u fazi ranog oporavka od zavisnosti od droga na integrativnom programu tretmana u 

Republici Srbiji imaju viši nivo ličnog kapitala oporavka u odnosu na osobe u ranoj fazi 

oporavka od zavisnosti od droga koje su na opioidnom supstitucionom tretmanu. 

2. Osobe u fazi ranog oporavka od zavisnosti od droga na integrativnom programu tretmana u 

Republici Srbiji imaju viši nivo socijalnog kapitala oporavka u odnosu na osobe u ranoj fazi 

oporavka od zavisnosti od droga koje su na opioidnom supstitucionom tretmanu. 

3. Osobe  u fazi ranog oporavka od zavisnosti od droga u Republici Srbiji na  integrativnom 

programu tretmana imaju viši nivo nade u odnosu na osobe u fazi ranog oporavka od 

zavisnosti od droga koje su na opioidnom supstitucionom tretmanu. 

4. Osobe u fazi ranog oporavka od zavisnosti od droga u Republici Srbiji na integrativnom 

programu tretmana imaju niži nivo samoefikasnosti  prevladavanja  u odnosu na osobe u fazi 

ranog oporavka od droga koje su na opioidnom  supstitucionom tretmanu. 

5. Specifične oblasti visokih i niskih vrednosti kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja osoba u fazi ranog oporavka od zavisnosti od droga u Republici Srbiji se 

razlikuju u odnosu na tip tretmana (integrativni vs. opioidni supstitucioni tretman), tako da 

osobe koje su na opioidnom supstitucionom tretmanu, u poređenju sa osobama na 

integrativnom tretmanu pokazuju: niži nivo ličnog kapitala oporavka na dimenzijama 

globalnog fizičkog zdravlja i preduzimanja rizika, niži nivo socijalnog kapitala oporavka na 

dimenzijama građanskog učešća i učešća u zajednici, i smislenih aktivnosti; niži nivo nade 

na dimenzijama agensnosti i mišljenja usmerenog na načine; i viši nivo samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama visokog rizika za recidiv koje se odnose na lična stanja i u 

situacijama visokog rizika za recidiv koje uključuju  druge ljude. 

 

7.3. Naučni i društveni značaj istraživanja 

 

Naučna opravdanost istraživanja kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja 

među osobama u fazi ranog oporavka na tretmanu zavisnosti od droga u Republici Srbiji sastoji se u 

verifikaciji postojećih i sticanju novih naučnih saznanja o faktorima koji doprinose uspešnosti 

tretmana i oporavka od zavisnosti. Istraživanjem posebno nastojimo da ispitamo i objasnimo odnos 

ovih faktora sa tipom tretmana (integrativni vs. opioidni supstitucioni). Koncepti kapitala oporavka, 

nade i samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe droga su slabo istraženi na ovim 

prostorima, a njihovo dublje razumevanje može pokrenuti nove talase istraživanja. Korišćenjem 

standardizovanih instrumenata, istraživanje omogućava poređenje rezultata i buduću replikaciju u 

istom ili drugačijem uzorku ili kontekstu. 

Društvena opravdanost istraživanja leži u potencijalu da doprinese unapređenju tretmana 

zavisnosti i ishoda oporavka, a posebno socijalne zaštite osoba koje se suočavaju sa problemima 

povezanim sa zavisnošću. Istraživanjem se omogućava prepoznavanje karakteristika osoba i grupa 

koje su u povećanom riziku od lošijih ishoda tretmana i oporavka. Te informacije, kao i informacije 

o oblastima deficita resursa potrebnih za uspešno započinjanje i održavanje procesa oporavka, 

omogućavaju preventivno delovanje i pružanje ciljanih intervencija ka ovim pojedincima/kama i 

grupama. Uviđanje obrazaca raspodele kapitala oporavka među osobama u oporavku na različitim 

tipovima tretmana može nam pomoći u prepoznavanju i adresiranju potencijalnog dispariteta u 

pogledu pristupa tretmanu i drugim uslugama i resursima koji su od značaja za oporavak. 

Očekujemo da će rezultati istraživanja i preporuke formulisane na osnovu njih doprineti boljem 

razumevanju zavisnosti i oporavka iz perspektive snaga, ukazati na moguće izazove i barijere u 

procesu tretmana i oporavka, pospešiti proces procene, planiranja i donošenja odluka o tipu 
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tretmana i intervencijama socijalnog rada, doprineti smanjenju stigme i promovisati ravnopravnost, 

te konačno pružiti osnovu za javno zagovaranje radi unapređenja politika i praksi i stvaranja 

društvenih uslova za osnaživanje i podršku oporavku. 

 

7.4. Metod istraživanja 

 

7.4.1. Tip istraživanja 

 

Sprovedeno istraživanje je empirijsko, transverzalno, deskriptivno, korelaciono i 

kvantitativno.  

Od opštenaučnih metoda su korišćene hipotetičko-deduktivna, komparativna i statistička 

metoda, dok su od posebnih metoda primenjene analitičko-sintetička metoda i metoda 

generalizacije i konkretizacije.  

 

7.4.2. Varijable istraživanja 

 

Varijable kapitala oporavka (kriterijumske varijable): 

 Ukupni kapital oporavka (numerička varijabla intervalnog tipa) predstavlja širinu i 

dubinu, odnosno kvantitet i kvalitet resursa potrebnih za pokretanje i održavanje procesa 

oporavka od alkohola i drugih droga (Cloud & Granfield, 2008). U ovom istraživanju se 

razmatraju dve dimenzije: 

▫ lični kapital oporavka i 

▫ socijalni kapital oporavka. 

 Lični kapital oporavka (kategorička varijabla) se odnosi na individualne karakteristike, 

veštine, znanja i resurse koje osoba poseduje i može da aktivira tokom započinjanja i 

održavanja procesa oporavka od zavisnosti (Cloud & Granfield, 2008; Granfield & Cloud, 

1999). Obuhvata pet dimenzija (Groshkova, Best & White, 2013; Vilsaint et al., 2017): 

▫ Globalno psihičko zdravlje, koje se odnosi na opšte mentalno blagostanje, emocionalnu 

stabilnost i odsustvo psihičkih tegoba koje mogu ometati proces oporavka i svakodnevno 

funkcionisanje osobe 

▫ Globalno fizičko zdravlje, koje obuhvata opšte telesno zdravlje i kondiciju, kao i 

odsustvo fizičkih bolesti ili tegoba koje mogu ometati proces oporavka i svakodnevno 

funkcionisanje osobe; 

▫ Upravljanje rizicima, koje se odnosi na sposobnost osobe u oporavku da prepozna, 

proceni i adekvatno reaguje na potencijalno rizične situacije ili aktivnosti koje bi mogle 

ugroziti njenu apstinenciju i proces oporavka; 

▫ Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje, koje se odnosi na kapacitet za rešavanje 

problema i obavljanje svakodnevnih uloga i aktivnosti 

▫ Iskustvo oporavka, koje uključuje subjektivni doživljaj i procenu napretka, izazova, 

uspeha i ličnog rasta kroz iskustvo oporavka  

 Socijalni kapital oporavka (kategorička varijabla) uključuje skup resursa koje osoba 

poseduje kao rezultat svojih odnosa sa porodicom, prijateljima, širim socijalnim mrežama i 

uključuje dobijenu podršku i odgovornosti i obaveze koje proizlaze iz tih odnosa (Best & 

Laudet, 2010; Cloud & Granfield, 2008; Granfield & Cloud, 1999). Obuhvata pet dimenzija 

(Best et al., 2015; Groshkova, Best & White, 2013; Laudet & White, 2008; Vilsaint et al., 

2017). Obuhvata pet dimenzija (Groshkova, Best & White, 2013; Vilsaint et al., 2017): 
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▫ Upotreba PAS i apstinencija, koja se odnosi na stepen u kojem je osoba uspela da održi 

apstinenciju i smanji ili prekine upotrebu psihoaktivnih supstanci, kao aspekt uspešnog 

oporavka i osnov za izgradnju stabilnog i zdravog životnog stila; 

▫ Građansko angažovanje i učešće u zajednici, koje se odnosi na stepen u kome je osoba 

aktivno uključena u život svoje lokalne zajednice i društva u celini, kroz različite forme 

prosocijalnog ponašanja, altruizma i doprinosa opštem dobru, a što joj omogućava da 

izgradi osećaj pripadnosti, smisla i reciprociteta u odnosu na svoju socijalnu sredinu; 

▫ Socijalna podrška, koja se odnosi na mrežu odnosa, veza i resursa koje osoba ima na 

raspolaganju, a koji pružaju emocionalnu, instrumentalnu i informacionu podršku i 

pomoć u procesu oporavka; 

▫ Smislene aktivnosti,  koje se odnose na angažovanje u aktivnostima koje osoba 

doživljava kao svrhovite, ispunjavajuće i važne, a koje mogu uključivati posao, 

obrazovanje, hobije, volontiranje i slično; i 

▫ Stanovanje i bezbednost, koje se odnosi na dostupnost sigurnog, stabilnog i adekvatnog 

smeštaja, kao i na život u bezbednom okruženju bez nasilja, kriminala ili drugih pretnji 

po fizičku i psihičku sigurnost osobe u oporavku. 

 Nada (numerička varijabla intervalnog tipa) se odnosi na pozitivno motivaciono stanje koje 

se manifestuje opaženim kapacitetima osobe da jasno konceptualizuje ciljeve (mišljenje 

usmereno na načine za ostvarenje ciljeva), razvije specifične strategije da ostvari te ciljeve, i 

da inicira i održi motivaciju za korišćenje tih strategija (agensnost). U ovom radu se 

razmatraju dve dimenzije:  

▫ Agensnost, određuje se kao percepcija osobe o svojoj sposobnosti da inicira i održi 

akcije usmerene ka ostvarenju ciljeva, uključujući motivaciju, energiju i uverenje u 

sopstveni uspeh (Snyder et al., 1991; Snyder, 2002). 

▫ Mišljenje usmereno na načine za ostvarenje ciljeva, predstavlja percipiranu sposobnost 

osobe da osmisli jedan ili više efikasnih puteva ka željenom cilju, uključujući planiranje 

i sposobnost rešavanja problema (Snyder et al., 1991; Snyder, 2002). 

 

 Samoefikasnost prevladavanja rizika od upotrebe droga (numerička varijabla 

intervalnog tipa) se odnosi na uverenje osobe da poseduje neophodne veštine i strategije da 

se efikasno nosi sa širokim spektrom situacija koje mogu provocirati žudnju i recidiv 

(Marlatt, Baer & Quigley, 1995, Marlatt & Gordon, 1985). U daljem tekstu se koristi 

skraćeni termin Samoefikasnost prevladavanja. Obuhvata dva aspekta samoefikasnosti u 

stuacijama koje su visoko rizične za recidiv:  

▫ Situacije koje se odnose na unutrašnja stanja (neprijatna osećanja, fizička neprijatnost, 

prijatna osećanja, testiranje lične kontrole, porivi, i žudnje ili iskušenja); 

▫ Situacije koje uključuju druge ljude (konflikti sa drugima, socijalni pritisci da se uzme 

PAS, i prijatni trenuci sa drugima). 

Sociodemografske varijable (prediktorske varijable): 

 Pol (kategorička varijabla, obuhvata dva nivoa): muški i ženski, budući da u trećoj kategoriji 

transrodna osoba nije bilo nijednog učesnika ili učesnice istraživanja. 

 

 Uzrast (kategorička varijabla, obuhvata 13 nivoa): manje od 18 godina; 18-22; 23-27; 28-

32; 33–37; 38- 42; 43- 47; 48 –52; 53-57; 58-62; 63-67; 68-72 i 73 i više godina. Iz 

metodoloških razloga je naknadno izvršeno sažimanje u četiri kategorije:  

▫ mlađi od 18 godina;  

▫ 18-27 godina;  

▫ 28-47 godina; 

▫ 48+ godina. 

 

 Stepen obrazovanja (ordinalna varijabla, obuhvata sedam nivoa):  
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▫ Nezavršena osnovna škola;  

▫ Osnovna škola;  

▫ Srednja škola, III stepen;  

▫ Srednja škola, IV stepen;  

▫ Viša škola;   

▫ Fakultet/Master;  

▫ Doktorat.  

 

 Bračni status (kategorička varijabla, obuhvata šest nivoa): Neoženjen/neudata;  

Oženjen/udata; Vanbračna zajednica; Razveden/a; Rastavljen/a; Udovac/ica. Iz 

metodoloških razloga je naknadno izvršeno sažimanje u tri kategorije: 

▫ neoženjen/neudata;  

▫ u bračnoj ili vanbračnoj zajednici;  

▫ razvedeni, rastavljeni, udovci/udovice. 

 

 Radni status (kategorička varijabla, obuhvata pet nivoa):  

▫ Nezaposlen/a;  

▫ Povremeno radim, nemam stabilno zaposlenje;  

▫ Zaposlen/a, imam stabilan posao;  

▫ Penzioner/ka;   

▫ Učenik/ca / Student/kinja. 

 

Varijable tretmana (prediktorske varijable): 

 Tip zavisnosti u odnosu na supstancu (nominalna varijabla. Naknadnim kodiranjem 

odgovora, određene su četiri kategorije):  

▫ Zavisnost od opijata i opioida;  

▫ Zavisnost od kanabinoida;  

▫ Zavisnost od stimulansa (amfetamini i kokain); 

▫ Politoksikomanija. 

 

 Tip tretmana (kategorička varijabla, obuhvata dve kategorije):  

▫ integrativni program lečenja zavisnosti od droga (koji podrazumeva totalnu 

apstinenciju); 

▫ opioidni supstitucioni program (koji podrazumeva primenu supstituta opijata - metadon i 

buprenorfin). 

 

 Dužina tretmana (kategorička varijabla, obuhvata tri kategorije):  

▫ Manje od mesec dana;   

▫ Jedan do šest meseci;  

▫ Šest do dvanaest meseci. 

 

 Broj tretmana (kategorička varijabla, obuhvata tri kategorije):  

▫ jedan tretman;  

▫ dva do pet tretmana;  

▫ više od pet tretmana.  

 

 Inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana (kategorička varijabla) obuhvata četiri 

kategorije: samoinicijativno; upućivanjem od strane suda; na predlog osoba iz neposrednog 

okruženja; i na insistiranje osoba iz neposrednog okruženja. Iz metodoloških razloga naknadno 

je izvršeno sažimanje u dve kategorije):  
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▫ samoinicijativno; 

▫ na insistiranje iz okruženja. 

 

Kontrolna varijabla  

 

Tretmanska varijabla dužina tretmana je istovremeno i kontrolna varijabla u ovom 

istraživanju, čiji se uticaj kontroliše fokusiranjem na period ranog oporavka, odnosno prvih 12 

meseci tretmana. 

Grupišuća (selekciona) varijabla i primarna varijabla od interesa 

Tretmanska varijabla tip tretmana je ujedno i grupišuća varijabla u ovom istraživanju, 

budući da se u odnosu na nju vrši podela u poduzorke koji se porede u odnosu na kriterijumske 

varijable. 

 

7.4.3. Uzorak  

 

U ovom istraživanju primenjen je neprobabilistički metod namernog uzorkovanja, koji 

najbolje odgovara specifičnim zahtevima i okolnostima našeg proučavanja veza između 

karakteristika kapitala oporavka i tipa tretmana kod osoba u fazi ranog oporavka od zavisnosti od 

droga. 

Kriterijumi za uključivanje u studiju bili su sledeći:  

1. Da je osoba prethodno ispunila kriterijume za zavisnost od droga prema DSM-V 

klasifikaciji; 

 

2. Da je u momentu prikupljanja podataka osoba u ranom oporavku, odnosno da je aktuelno na 

tretmanu zavisnosti u trajanju između jednog i dvanaest meseci; 

 

3. Da je osoba dala informisani pristanak za učešće u istraživanju. 

Istraživanje je sprovedeno na uzorku koji čini 200 osoba koje su na tretmanu zavisnosti od 

droga u Specijalnoj bolnici za bolesti zavisnosti u Beogradu, kao jedinoj visoko specijalizovanoj 

ustanovi za prevenciju, lečenje i rehabilitaciju osoba zavisnih od PAS na teritoriji Republike Srbije. 

U odnosu na kriterijum tipa tretmana, ukupan broj učesnika i učesnica u istraživanju je podeljen u 

dve grupe: integrativni tretman (n=100) i tretman supstitucije opioidima (n=100). U grupi osoba na 

opioidnom supstitucionom tretmanu u odnosu na kriterijum vrste supstituta opijata su ravnomerno 

zastupljeni ispitanici i ispitanice koji/e koriste metadon (n=50) i buprenorfin (n=50).  

U uzorku su zastupljene osobe oba pola (72,5%, n=145 muškaraca, 25,5%, n=51 žena, 

2,0%, n=4 bez informacije o polu). Raspon kategorija uzrasta učesnika i učesnica istraživanja kreće 

se od mlađih od 18 do osoba uzrasta između 58 i 62 godine, pri čemu je većina pripadala uzrasnoj 

grupi od 28 do 47 godina (76,5%, n=153). Kada je reč o obrazovanju, većina učesnika i učesnica 

istraživanja je imala završeno srednje obrazovanje (71%, n=142), a u pogledu bračnog statusa, više 

od polovine je bilo neoženjeno/neudato (52%, n=104). U odnosu na radni status, 44% (n=88) 

učesnika i učesnica je bilo nezaposleno, 31% (n=62) je imalo stabilan posao, a 21,5% (n=43) je 

povremeno radilo bez stalnog zaposlenja. Najveći procenat učesnika i učesnica je na aktuelnom 

tretmanu bio između šest i dvanaest meseci (73%, n=146), tretman je započeo samoinicijativno 

(57%, n=114) i prethodno je imao između dva i četiri tretmana (41,5%, n=83). 

Iako može ograničiti generalizaciju rezultata na širu populaciju, metod namernog 

uzorkovanja omogućava preciznu selekciju učesnika i učesnica koji/e zadovoljavaju kriterijume za 

uključivanje u studiju i dozvoljava formiranje grupa na osnovu vrste tretmana, što je ključno za 
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poređenje i analizu uticaja različitih tretmanskih modaliteta na karakteristike kapitala oporavka. 

Ovaj pristup nam je omogućio da sprovedemo istraživanje unutar realnih granica dostupnih resursa 

i okolnosti uzimajući u obzir ograničen obim i specifičnu prirodu populacije dostupne za 

istraživanje. 

 

7.4.4. Tehnike i instrumenti za prikupljanje podataka 

 

Tehnika koja je korišćena za prikupljanje podataka jeste anketiranje. 

Podaci su prikupljeni indirektnim naučnim ispitivanjem, a za prikupljanje podataka je 

korišćena baterija upitnika. 

1. Upitnik o sociodemografskim i tretmanskim karakteristikama je posebno konstruisan za 

potrebe ovog istraživanja i obuhvata 9 satvki koje se odnose na: pol, uzrast, stepen 

obrazovanja, bračno stanje, radni status, dužinu aktuelnog tretmana, ukupan broj tretmana 

do sada i inicijativu za započinjenje tretmana (Prilog 7). 

 

2. Skala procene kapitala oporavka (Assessment of Recovery Capital Scale – ARCS; 

Groshkova, Best & White, 2013) je instrument za samoprocenu snaga u oporavku od 

zavisnosti (Prilog 8). Sastoji se od 50 stavki organizovanih u u dva domena: lični (25 stavki) 

i socijalni kapital oporavka (25 stavki) (Vilsaint et al., 2017). Lični kapital oporavka 

obuhvata pet subskala, i svaka ima po pet stavki: Upotreba PAS i apstinencija; Globalno 

psihičko zdravlje; Globalno fizičko zdravlje; Građansko angažovanje i učešće u zajednici. 

Socijalni kapital oporavka takođe obuhvata pet subskala sa po pet stavki: Socijalna podrška; 

Smislene aktivnosti; Stanovanje i bezbednost; Upravljanje rizicima; Prevladavanje teškoća i 

životno funkcionisanje i Iskustvo oporavka. Odgovori se daju na dihotomnoj skali, pri čemu 

odgovor „Da” nosi jedan bod i ukazuje da je kapital oporavka prisutan u toj oblasti. 

Odgovor „Ne” nosi nula bodova i ukazuje na odsustvo odnosno negativan kapital oporavka 

u datoj oblasti funkcionisanja osobe. Ukupan skor se dobija sabiranjem bodova ostvarenih 

na svim subskalama i kreće se od 0 do 50, pri čemu viši skorovi ukazuju na veći kapital 

oporavka. Skor se može prevesti na nivoe kapitala na sledeći način: vrednosti 0 - 17 

predstavljaju nizak nivo,  18 - 34 - umeren nivo, 35 - 45 visok nivo,  i  46 - 50 - veoma visok 

nivo. Na subskalama lični kapital i socijalni kapital nivoi su: 0 - 8 - nizak nivo, 9 - 17 - 

umeren nivo, 18 - 22 - visok nivo, i  23 – 25 - veoma visokim nivo. Navedeni nivoi su 

primenjeni u ovom istraživanju. ARCS je pokazala odličnu internu konzistentnost 

(Crombach α = 0,92; Arndt et al., 2017), umerenu test-retest pouzdanost (r = 0,61) i dobru 

konkurentnu validnost u odnosu na mere kvaliteta života (Groshkova, Best & White, 2013). 

 

3. Kratka verzija od 8 stavki Upitnika za procenu samoefikasnosti prevladavanja upotrebe 

droga (Drug-Taking Confidence Questionnaire Eight-Item Version - DTCQ Breif-8; Sklar, 

Annis & Turner, 1997) je instrument za procenu samopouzdanja osobe u situacijama 

rizičnim za recidiv (Prilog 9). Razvijen je na osnovu originalnog upitnika od 50 stavki 

(Annis & Martin, 1985). Obuhvata 8 visokorizičnih situacija za recidiv, grupisanih u dve 

kategorije: lična stanja (pet stavki: neprijatna osećanja; fizička neprijatnost; prijatne 

emocije; testiranje lične kontrole; porivi i žudnje/iskušenja) i situacije koje uključuju druge 

ljude (tri stavke: konflikti sa drugima; socijalni pritisci da se uzme PAS; prijatni trenuci sa 

drugima). Ispitanici i ispitanice procenjuju stepen samopouzdanja na svakoj stavki na 

šestostepenoj skali sa 6 podjednakih intervala od 0 do 100% (0%, 20%, 40%, 60%, 80% i 

100%). Ukupni skor se računa sabiranjem procenata na svakoj stavki i deljenjem na 8, tako 

da se dobije prosečan procenat za svih 8 stavki. Ovaj rezultat se može prevesti na nivoe, 

tako da: nivo 1 predstavlja ukupni skor 0%; nivo 2 obuhvata ukupne skorove 1 - 20%, nivo 



EMPIRIJSKO ISTRAŽIVANJE 

81 

 

3 - skorove 21 - 40%, nivo 4 - skorove 41 - 60%, nivo 5 - skorove 61 - 80%, nivo 6 - 

skorove 81 - 100%. DTCQ-8 je pokazao dobru pouzdanost (Crombach α = 0,79 do 0,95; 

Sklar & Turner, 1999).  

 

4. Skala nade za odrasle (Adult Hope Scale - AHS; Snyder et al., 1991) je instrument za 

samoprocenu nade kao kognitivnog seta koji obuhvata agensnost i mišljenje usmereno na 

načine za postizanje ciljeva (Prilog 10). Sastoji se od 12 stavki. Subskale Agensnost i 

Mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva obuhvataju po 4 stavke, dok su preostale 

4 stavke umetnute tvrdnje. Odgovori se daju na četvorostepenoj skali Likertovog tipa (1 – 

potpuno netačno, 4 – potpuno tačno). Ukupan skor je zbir skorova na svakom pitanju, i 

kreće se od 8 do 32 za celu skalu i od 4 do 16 za subskale, pri čemu viši skorovi ukazuju na 

viši nivo nade. Skorovi se mogu prikazati u širim kategorijama, tj. nivoima. Za celu skalu 

nivoi su: 8 - 20 - beznadežnost,  20 - 24 - nada je prisutna, 24 - 28 - umeren nivo nade, a 28 i 

više - visok nivo nade. Na subskalama nivoi su:  4 - 10 -  beznadežnost, 10 - 12 - data 

komponenta nade je prisutna, 12 - 14 - umeren nivo data komponente nade, i 14 - 16 - visok 

nivo date komponente. Skala je pokazala visoku internu konzistentnost (Crombach α = 0,74 

– 0,84) i dobru test-retest pouzdanost (r = 0,80), konkurentnu i konstrukt validnost (Snyder 

et al., 1991; Snyder, 1995). 

 

7.4.5. Procedura istraživanja 

 

Istraživanje je realizovano u okviru Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti u Beogradu u 

periodu februar 2021 – jul 2022. godine. U sklopu pripremnih postupaka za realizovanje 

istraživanja, tražene su i dobijene saglasnosti Etičkog odbora Specijalne bolnice za bolesti 

zavisnosti za realizovanje ovog istraživanja (Prilog 1), Etičke komisije Univerziteta u Beogradu - 

Fakulteta političkih nauka Univerziteta u Beogradu (Prilog 2), koja je utvrdila da su predložene 

istraživačke aktivnosti u skladu sa etičkim smernicama Univerziteta u Beogradu – Fakulteta 

političkih nauka i najvišim standardima istraživačke etike koji postoje u Evropskoj uniji. Dobijene 

su i saglasnosti za korišćenje i prevođenje navedenih upitnika za prikupljanje podataka (Prilozi 2-5). 

Po dobijanju saglasnosti, upitnici su prevedeni, pilotirani na 20 ispitanika/ca, po potrebi korigovani 

i uvršćeni u bateriju upitnika.  

Saradnici/ce iz Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti su izvršili proveru ispunjenosti 

kriterijuma za ulazak u uzorak. Prvo je proveren kriterijum zavisnosti od droga, na osnovu  uvida u 

zdravstvenu dokumentaciju i dužina tetmana (da su trenutno na tretmanu u periodu 1 - 12 meseci),  

zatim kriterijum totalne apstinencije za poduzorak osoba na intergativnom tretman na osnovu 

laboratorijskih ispitivanja i redovnog uzimanja terapije tzv. “blokatorima” (naltrekson), za osobe na 

supstitucionoj terapiji da redovno uzimaju supstitute buprenorfin ili metadon. Učesnici koji su 

ispunili ove kriterijume su zamoljeni za informisani pristanak za njihovo učešće i istraživanju, u 

pismenoj formi (Prilog 6). Učesnici i učesnice su zatim samostalno popunjavali anonimne upitnike 

koje im je dalo osoblje Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti, nakon čega su upitnici prikupljeni, 

šifrirani, a podaci uneti u bazu, koja je korišćena za obradu podataka.  

 

7.4.6. Obrada podataka 

 

Statistička obrada podataka je realizovana korišćenjem računarskog softvera SPSS V22.0. 

Nakon kreiranja elektronske baze podataka, izračunati su osnovni deskriptivni statistički pokazatelji 

za varijable koje se odnose na demografske karakteristike učesnika i učesnica istraživanja, kao i na 

varijable kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja. Rezulati na varijablama ukupni 
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kapital oporavka, lični kapital oporavka i socijalni kapital oporavka su prevedeni u šire kategorije: 

nizak nivo; umereni nivo; visok nivo; veoma visok nivo. Rezultati na varijabli samoefikasnosti 

prevladavanja su prevedeni u šest kategorija (od 1 do 6) a rezultati na varijabli nade su prikazani u 

četiri šire kategorije: beznadežnost, nada je prisutna, umeren nivo nade i visok nivo nade. 

Za opis i analizu strukture podataka prilikom predstavljanja deskriptivnih statistika su 

korišćene frekvencijska i procentualna distribucija odgovora, što je omogućilo jasno razumevanje 

učestalosti pojavljivanja različitih kategorija unutar setova podataka. Nedostajući podaci su 

isključeni iz analize metodom isključivanja po parovima (pairwise deletion).  

Testiranje normalnosti distribucije varijabli izvedeno je pomoću Kolmogorov-Smirnov i 

Shapiro-Wilk testova.  

Kako je tip tretmana grupišuća varijabla, posebna pažnja je posvećena analizi poduzoraka 

ispitanika i ispitanica koji/e su učestvovali/e u integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu. 

Za svaki od ovih poduzoraka detaljno su opisane demografske i tretmanske karakteristike, kao i 

karakteristike varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja, koristeći 

frekvencije i procente. U okviru ovih poduzoraka, odnosi između demografskih, tretmanskih 

varijabli i varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja analizirani su 

primenom Pirsonovog hi-kvadrat ( χ²) testa (nadalje hi-kvadrat test). 

Dužina tretmana je u ovom istraživanju tretirana kao kontrolna varijabla, čiji se uticaj 

kontroliše fokusiranjem na period ranog oporavka, odnosno prvih 12 meseci tretmana. Međutim, 

kako bi se ispitao potencijalni uticaj dužine tretmana na ispitivane ishode unutar ovog perioda, 

prikazana je deskriptivna statistika za sociodemografske, tretmanske i varijable kapitala oporavka, 

nade i samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na kategorije dužine tretmana (manje od mesec 

dana, jedan do šest meseci, šest do dvanaest meseci). Ovi rezultati omogućavaju uvid u distribuciju 

karakteristika uzorka i ispitivanih varijabli u zavisnosti od trajanja tretmana unutar definisanog 

perioda ranog oporavka. 

Pored toga, primenjeni su hi-kvadrat testovi sa ciljem ispitivanja povezanosti dužine 

tretmana sa sociodemografskim, tretmanskim i varijablama kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja. Ove analize pružaju mogućnost sagledavanja potencijalnih razlika u 

ispitivanim varijablama u odnosu na dužinu tretmana unutar prvih 12 meseci i daju osnovu za 

diskusiju o ulozi trajanja tretmana u ranim fazama procesa oporavka. Iako je dužina tretmana 

kontrolisana u širem smislu fokusiranjem na period ranog oporavka, ove analize omogućavaju 

ispitivanje potencijalnih efekata različite dužine tretmana unutar ovog specifičnog perioda. 
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8. REZULTATI ISTRAŽIVANJA 

 

U skladu sa definisanim ciljevima istraživanja, prikupili smo, obradili i analizirali podatke o 

sociodemografskim i tretmanskim karakteristikama učesnika i učesnica istraživanja, kapitalu 

oporavka, nadi i samoefikasnosti prevladavanja. 

Podaci o sociodemografskim i tretmanskim karakteristikama učesnika i učesnica istraživanja 

su prikupljeni pomoću Upitnika o sociodemografskim i tretmanskim karakteristikama, koji je 

sadržao pitanja koja se tiču pola, uzrasta, stepena obrazovanja, bračnog stanja, radnog statusa, tipa 

tretmana, dužine aktuelnog tretmana, ukupnog broja tretmana do sada i inicijative za započinjanje 

aktuelnog tretmana. Kapital oporavka je procenjen pomoću Skale za procenu kapitala oporavka 

(Assessment of Recovery Capital Scale – ARCS, Groshkova, Best & White, 2013), nada pomoću 

Skale nade za odrasle (Adult Hope Scale, Snyder et al., 1991) a samoefikasnost prevladavanja 

pomoću Кratke verzije (8 stavki) upitnika za procenu samoefikasnosti prevladavanja upotrebe 

droga (Drug-Taking Confidence Questionnaire Eight-Item Version (DTCQ Breif – 8, Sklar, Annis 

& Turner, 1997).  

 

8.1. Testiranje normalnosti distribucije varijabli 

 

Normalnost distribucije varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja 

testirana je pomoću Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilk testova. Rezultati ovih testova (prikazani 

u Tabeli br. 1) sugerišu da distribucije posmatranih varijabli odstupaju od normalne raspodele (p < 

0,05). Imajući u vidu ove nalaze, kao i kategoričku prirodu varijabli, u daljim analizama primenjene 

su neparametrijske statističke metode. 

 

Tabela br. 1. Rezultati testiranja normalnosti distribucije varijabli kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja 

Varijabla 
Kolmogorov-

Smirnov test 

Značajnost 

razlika 
Shapiro-Wilk test 

Značajnost 

razlika 

Kapital oporavka 0,124 0,000 0.934 0.000 

Nada 0,199 0,000 0.876 0.000 

Samoefikasnost 

prevladavanja 
0,341 0,000 0.697 0.000 

 

 

8.2. Deskriprivna statistika za ukupan uzorak 

 

8.2.1. Sociodemografske karakteristike uzorka 

 

U ovom odeljku su prikazane sociodemografske karakteristike učesnika i učesnica 

istraživanja, uključujući pol, uzrast, stepen obrazovanja, bračni status i radni status, sa ciljem 

pružanja detaljnog uvida u strukturu i obeležja uzorka na kom je sprovedeno istraživanje. 
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Pol  

Polna raspodela i učesnika i učesnica istraživanja u ukupnom uzorku, data na Grafikonu br. 

1, pokazuje da većinu čine muškarci sa 72,5% (n= 145), dok žene čine 25,5% (n=51). Podatak o 

polu nije dostupan za 2,0% ispitanika/ca (n=4). 

 

 

Grafikon br. 1.  Distribucija uzorka prema polu  

 

Uzrast 

 

Podatke o uzrastu učesnika i učesnica istraživanja prikupljali smo prema kategorijama: 

manje od 18 godina, 18-22, 23-27, 28-32, 33-37, 38-42, 43-47, 48-52, 53-57, 58-62, 63-67, 68-72 i 

73 i više godina. Kako u pojedinim kategorijama nije bilo učesnika i učesnica te starosne dobi ili ih 

je bilo jako malo (Grafikon 2), pomenute kategorije smo saželi i organizovali na sledeći način: (1) 

mlađi od 18 godina, (2) 18-27 godina, (3) 28-47 godina i (4) 48+ godina. Grafički prikaz starosne 

strukture u uzorku prema ovim sažetim kategorijama je dat na Grafikonu br. 3.  

 

Grafikon br. 2. Distribucija uzorka prema uzrastu  

 Maloletni učesnici i učesnice istraživanja čine 1,0% (n=2) uzorka, dok udeo mladih 

odraslih, starosti između 18 i 27 godina iznosi 12% (n=24). Osobe između 28 i 47 godina čine više 

od tri četvrtine uzorka, odnosno 76.5% (n=153), a stariji učesnici i učesnice, od 48 i više godina, 

zastupljeni su sa 10,5% (n=21). 
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Grafikon br. 3. Distribucija uzorka prema sažetim kategorijama za uzrast  

 

Obrazovanje 

Prilikom analize obrazovnog profila, ilustrovanog Grafikonom br. 4, primećujemo da više 

od pola učesnika i učesnica istraživanja, tačnije 52.5% (n=105), ima završenu srednju školu IV 

stepena. Značajan broj učesnika i učesnica istraživanja ima završenu srednju školu III stepena 

(18.5%, n=37) ili osnovnu školu (14%, n=28). Manji broj učesnika i učesnica istraživanja ima više 

obrazovanje, uključujući višu školu (8,0%, n=16), fakultet ili master studije (5,0%, n=10), dok je 

samo jedan učesnik/ca istraživanja doktor nauka (0.5%). 

 

 

Grafikon br. 4. Distribucija uzorka istraživanja prema stepenu obrazovanja  

 

Bračni status 

Podaci o bračnom statusu učesnika i učesnica istraživanja prikupljani su prema 

kategorijama: neoženjen/neudata, oženjen/udata; vanbračna zajednica; razveden/a; rastavljen/a i 

udovac/ica, kako su i prikazani na Grafikonu br. 5. Slično kao i kod uzrasta, pomenute kategorije 

smo saželi i redefinisali u tri šire kategorije: neoženjen/neudata, u bračnoj ili vanbračnoj zajednici, i 

razvedeni, rastavljeni, udovci/udovice. Ova sažimanja su omogućila robustnije statističke analize 

zbog povećanja broja ispitanika i ispitanica po kategoriji, što smanjuje statističku grešku i 

pristrasnost. Istovremeno, sažimanje kategorija je doprinelo jednostavnijem i jasnijem prikazu 

rezultata (Grafikon br. 6). 
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Grafikon br. 5. Distribucija uzorka prema bračnom statusu  

 

Grafikon br. 6 sugeriše da osobe koje nisu u partnerskoj zajednici predstavljaju nešto više od 

polovine uzorka sa 52% (n=104). Učesnici i učesnice istraživanja koji/e su u braku ili vanbračnoj 

zajednici čine trećinu uzorka sa 33.5% (n=67), dok su osobe koje su razvedene, rastavljene ili su 

udovci/udovice zastupljene sa 14.5% (n=29) u ukupnom uzorku. 

 

Grafikon br. 6. Distribucija uzorka prema sažetim kategorijama za bračni status  

 

Radni status 

 

Prema prikazu raspodele u pogledu radnog statusa na Grafikonu br. 7, 44% (n=88) učesnika 

i učesnica istraživanja je nezaposleno, dok 21.5% (n=43) povremeno radi bez stabilnog zaposlenja. 

Oni/e koji/e imaju stabilan posao čine 31% (n=62) uzorka. Mali procenat učesnika i učesnica ima 

status penzionera/ki, svega 2,0% (n=4) ili učenika/ca odnosno studenata/kinja, 1,0% (n=2). Za 1.5% 

(n=3) učesnika i učesnica u istraživanju informacije o zaposlenju nisu dostupne. 
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Grafikon br. 7. Distribucija uzorka prema radnom statusu  

 

8.2.2. Tretmanske karakteristike uzorka 

 

Pored sociodemografskih obeležja, za potpunije razumevanje karakteristika uzorka i 

konteksta istraživanja, važno je sagledati i tretmanske karakteristike učesnika i učesnica, koje 

obuhvataju tip zavisnosti u odnosu na PAS, tip tretmana, dužinu aktuelnog tretmana, ukupan broj 

prethodnih tretmana i inicijativu za započinjanje aktuelnog tretmana. 

 

Tip zavisnosti u odnosu na psihoaktivnu supstancu 

Podaci o vrsti PAS od koje su učesnici i učesnice istraživanja primarno bili zavisni 

prikupljeni su u saradnji sa zaposlenima u ustanovi u kojoj je istraživanje realizovano, a na osnovu 

konsultovanja medicinske dokumentacije. Budući da uzorak istraživanja čine osobe u fazi ranog 

oporavka, direktno postavljanje pitanja o PAS moglo bi da provocira žudnju za supstancom i 

predstavlja rizik za recidiv, te se kategoriše kao pitanje „ispod praga”. Ipak, smatrali smo ovu 

informaciju važnom kako bi bolje predstavili karakteristike uzorka. 

Distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema tipu zavisnosti u odnosu na psihoaktivnu 

supstancu (Grafikon br. 8) sugeriše da je zavisnost od opioida dominantan tip zavisnosti u uzorku,  

sa 78.9% (n=157). Sledeća najzastupljenija kategorija je politoksikomanija, sa 10.6% (n=21) 

učesnika i učesnica. Ovo ukazuje na značajan udeo osoba koje koriste više različitih psihoaktivnih 

supstanci. Zavisnost od kanabinoida je zastupljena sa 7,0% (n=14), što ih čini trećom najčešćom 

supstancom u uzorku. Stimulansi, kao što su amfetamini i kokain, su najmanje zastupljene 

supstance, sa 2,0% (n=4), odnosno 1.5% (n=3) učesnika i učesnica koji su primarno bili zavisni od 

ovih supstanci. Podatak o tipu zavisnosti nije dostupan za 0,5%, odnosno za jednog učesnika ili 

učesnicu istraživanja.  
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Grafikon br. 8. Distribucija uzorka prema tipu zavisnosti u odnosu na psihoaktivnu 

supstancu  

 

Tip tretmana 

U odnosu na tip tretmana na kojem se nalaze, ukupan uzorak od 200 učesnika i učesnica 

istraživanja je ravnomerno distribuiran tako da 50% (n=100) uzorka čine oni/e koji/e su na 

integrativnom tretmanu, a drugih 50% (n=100) čine oni/e koji/e su na opioidnom supstitucionom 

tretmanu (Tabela br. 2). Budući da je aktuelno učešće u jednom od ova dva tipa tretmana bilo 

kriterijum za uključivanje u studiju, informacije o tipu tretmana dobijene su direktno od saradnika u 

ustanovi u kojoj je istraživanje realizovano, a na osnovu uvida u zdravstvenu dokumentaciju 

selektovanih učesnika i učesnica. 

 

Tabela br. 2. Distribucija uzorka prema tipu tretmana  

Tip tretmana N % 

Integrativni 100 50.0 

Supstitucija 100 50.0 

Ukupno 200 100.0 

 

Kako bi ostvarili željene ciljeve tretmana (uspostavljanje i održavanje totalne apstinencije ili 

smanjenje štetne upotrebe droga), učesnici i učesnice istraživanja su u momentu prikupljanja 

podataka bili uključeni u različite programe tretmana u okviru Specijalne bolnice za bolesti 

zavisnosti. Učesnici i učesnice istraživanja na integrativnom tretmanu su bili/e uključene u tretmane 

koji se realizuju u okviru Dnevne bolnice za zavisnike od droga sa rehabilitacionim grupama, 

Programa za pacijente sa sudskom merom obaveznog lečenja na slobodi, Centra za mlade i Dnevne 

detoksikacione bolnice. Sa druge strane, učesnici i učesnice na opioidnom supstitucionom tretmanu 

su bili/e uključeni u tretmane koji se realizuju u Odseku za dijagnostiku i lečenje zavisnika od 

psihoaktivnih supstanci, u okviru koga se u ambulantnim uslovima odvija detoksikacija osoba 

zavisnih od opijata buprenorfinom ili kombinacijom buprenorfina i naloksona, kao i supstituciona 

terapija metadonom i buprenorfinom. Uzimajući sve ovo u obzir, prilikom popunjavanja upitnika, 

učesnici i učesnice u istraživanju mogli su da kao tip tretmana odaberu  između sledećih ponuđenih 

opcija: (1) Integrativni program lečenja zavisnosti od droga; (2a) Supstitucioni program – metadon; 
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(2b)  Supstitucioni program -  buprenorfin; (3) Program za pacijente sa sudskom merom obaveznog 

lečenja na slobodi; (4) Neki drugi program, koji?. 

Grafikon br. 9 ilustruje raspodelu učesnika i učesnica istraživanja prema vrsti tretmana u 

kom učestvuju. Najveći procenat učesnika i učesnica, 29.5% (n=59), označio je da je uključen u 

Program za pacijente sa sudskom merom obaveznog lečenja na slobodi. Slede dva supstituciona 

programa - metadonski i buprenorfinski, sa po 25% (n=50) učesnika i učesnica u svakom od njih. 

Integrativni program lečenja zavisnosti od droga navelo je 8.5% (n=17) učesnika i učesnica. Za 

kategoriju „Neki drugi program” opredelilo se 10.5% (n=21) učesnika i učesnica. Najzad, 1.5% 

(n=3) učesnika i učesnica nije dalo odgovor na pitanje o vrsti tretmana. 

 

 

Grafikon br. 9. Distribucija uzorka prema programu tretmana (samoprocena) 

 

Dužina tretmana 

U ukupnom uzorku sa 73% (n=146) dominiraju učesnici i učesnice istraživanja koji su na 

tretmanu između šest i dvanaest meseci, dok je 21% (n=42) učesnika i učesnica na tretmanu između 

jednog i šest meseci. Samo 5.5% (n=11) učesnika i učesnica u istraživanju je na aktuelnom 

tretmanu manje od mesec dana, nakon što su ostvarili tranziciju sa nekog drugog programa 

tretmana. Postoji vrlo mali broj učesnika, 0.5% (n=1), za koje informacija o dužini tretmana nije 

dostupna (Grafikon br. 10). 

 

Grafikon br. 10. Distribucija uzorka prema dužini tretmana  
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Broj tretmana 

Najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 41.5% (n=83) je, kako ilustruje Grafikon 

br. 11, imao između dva i četiri tretmana. Skoro trećina uzorka, 31% (n=62), nalazi se na svom 

prvom tretmanu, dok je više od četvrtine, tačnije 27.5% (n=55), prošlo kroz pet ili više tretmana. 

 

 

Grafikon br. 11. Distribucija uzorka prema broju tretmana  

 

Inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana 

U pogledu inicijative za započinjanje aktuelnog tretmana, Grafikon br. 12 ukazuje da je 54% 

(n=108) učesnika i učesnica istraživanja na tretman došlo samoinicijativno, dok je 31% (n=62) njih 

upućen od strane suda. Manji procenat je došao na tretman na predlog (3,0%, n=6) ili insistiranje 

(5,0%, n=10) osobe iz neposrednog okruženja. Postoje i specifični slučajevi koji podrazumevaju 

kombinacije različitih načina dolaska na tretman, uključujući kombinaciju samoinicijativnog 

dolaska i upućivanja od strane suda (3,0%, n=6), samoinicijativnog dolaska i predloga osobe iz 

okruženja (1,0%, n=2), samoinicijativnog dolaska i insistiranja osobe iz okruženja (0.5%, n=1), 

upućivanja od strane suda i insistiranja osobe iz okruženja (0.5%, n=1), predloga i insistiranja osobe 

iz okruženja (0.5%, n=1), te samoinicijativnog dolaska, predloga i insistiranja osobe iz okruženja 

(0.5%, n=1). Za 1,0% (n=2) učesnika i učesnica podaci o načinu dolaska na tretman nisu dostupni. 

 

Grafikon br. 12. Distribucija uzorka prema načinu započinjanja aktuelnog tretmana  
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Iz praktičnih i metodoloških razloga saželi smo ove kategorije i redefinisali ih u dve šire 

kategorije: „Samoinicijativno” i „Na insistiranje osoba iz okruženja”. U ovom slučaju, čak 57% 

(n=114) učesnika i učesnica istraživanja je na tretman došla samoinicijativno, nasuprot 36% (n=72), 

koji/e su na tretman došli pod nekom vrstom spoljašnjeg pritiska (Grafikon br. 13). 

 

Grafikon br. 13. Distribucija uzorka prema sažetim kategorijama za inicijativu za 

započinjanje aktuelnog tretmana  

 

8.2.3. Karakteristike varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti  

prevladavanja u uzorku  

 

U ovom odeljku prikazani su rezultati deskriptivne statistike za varijable kapitala oporavka, 

nade i samoefikasnosti prevladavanja u ukupnom uzorku. Ukupni kapital oporavka, kao ključni 

koncept u razumevanju procesa oporavka od zavisnosti, analiziran je kroz dve glavne komponente - 

lični i socijalni kapital oporavka, sa po pet dimenzija u okviru svake komponente. Pored toga, 

predstavljeni su i rezultati za ukupnu nadu i njene dve dimenzije - agensnost i mišljenje usmereno 

na načine za ostvarenje ciljeva, kao i za ukupnu samoefikasnost prevladavanja i dve kategorije 

situacija - one koje uključuju unutrašnja stanja i one koje uključuju druge ljude kao „okidače” za 

recidiv. Uz tabele sa deskriptivnom statistikom za svaku od navedenih varijabli i njihovih 

dimenzija, prikazane su i distribucije učesnika i učesnica istraživanja prema nivoima izraženosti 

ovih varijabli. Ovakav sveobuhvatan prikaz rezultata omogućava dublji uvid u karakteristike i 

obrasce kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja među učesnicima i učesnicama u 

ovom istraživanju. 

 

8.2.3.1. Karakteristike ukupnog kapitala oporavka u uzorku  

 

Tabela br. 3 prikazuje frekvenciju i procenat za različite raspone ukupnog kapitala oporavka 

u opštem uzorku. Raspon ukupnog kapitala oporavka se kreće od 13.00 do 50.00, a distribucija 

ukupnog kapitala oporavka je relativno ravnomerna, sa nešto većom koncentracijom učesnika i 

učesnica istraživanja u srednjim i višim rasponima od 39.00 do 48.00 (ukupno 62.5%, n=125). 

Najveći broj učesnika i učesnica istraživanja, 8,0% (n=16), ima ukupni kapital oporavka u rasponu 

od 46.00. Najmanji broj učesnika i učesnica istraživanja, po 0.5% (n=1), ima ukupni kapital 

oporavka u rasponima od 13.00, 14.00, 17.00, 20.00 i 21.00, dok po 1,0% (n=2) ima ukupni kapital 

oporavka u rasponima od 18.00, 23.00, 24.00, 26.00 i 33.00. Po 7,0% (n=14) učesnika i učesnica 

istraživanja ima ukupni kapital oporavka u rasponu od 43.00 i 44.00. Po 5,0% (n=10) učesnika i 

učesnica istraživanja ima ukupni kapital oporavka u rasponima od 40.00, 47.00 i 48.00. 
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Tabela br. 3. Distribucija frekvencija i procenata za ukupni kapital oporavka u uzorku 

Ukupni kapital oporavka 

Skor N  % 

13.00 1 0,5 

14.00 1 0,5 

17.00 1 0,5 

18.00 2 1,0 

20.00 1 0,5 

21.00 1 0,5 

22.00 3 1,5 

23.00 2 1,0 

24.00 2 1,0 

25.00 3 1,5 

26.00 2 1,0 

27.00 3 1,5 

28.00 4 2,0 

29.00 5 2,5 

30.00 9 4,5 

31.00 8 4,0 

32.00 5 2,5 

33.00 2 1,0 

34.00 5 2,5 

35.00 5 2,5 

36.00 8 4,0 

37.00 4 2,0 

38.00 6 3,0 

39.00 13 6,5 

40.00 10 5,0 

41.00 8 4,0 

42.00 5 2,5 

43.00 14 7,0 

44.00 14 7,0 
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45.00 6 3,0 

46.00 16 8,0 

47.00 10 5,0 

48.00 10 5,0 

49.00 5 2,5 

50.00 6 3,0 

Ukupno 200 100,0 

 

U Tabeli br. 4 je dat prikaz kategorizacije učesnika i učesnica istraživanja prema nivoima 

ukupnog kapitala oporavka: nizak nivo, umereni nivo, visok nivo i veoma visok nivo. Nivoi 

kapitala oporavka određeni su prema ukupnom skoru ostvarenom na Skali za procenu kapitala 

oporavka, tako da se vrednosti 0-17 mogu smatrati niskim, 18-34 umerenim, 35-50 visokim, pri 

čemu se vrednosti 46-50 mogu smatrati izrazito visokim. Mogući rezultat se kreće od 0 do 50. 

Uočavamo da više od polovine učesnika i učesnica istraživanja, tačnije 54% (n=108), ima visok 

nivo ukupnog kapitala oporavka. Ovo je ujedno i najzastupljenija kategorija. Skoro trećina, 30.5% 

(n=61), ima umereni nivo ukupnog kapitala oporavka. Znatno manji procenat učesnika i učesnica 

istraživanja, 13.5% (n=27), ima veoma visok nivo ukupnog kapitala oporavka, dok najmanji broj, 

svega 2,0% (n=4), ima nizak nivo ukupnog kapitala oporavka. 

 

Tabela br. 4. Zastupljenost kategorija ukupnog kapitala oporavka u uzorku 

Nivo ukupnog kapitala N  % 

Nizak nivo 4 2,0 

Umereni nivo 61 30,5 

Visok nivo 108 54,0 

Veoma visok nivo 27 13,5 

Ukupno 200 100,0 

 

 

8.2.3.2. Karakteristike ličnog kapitala oporavka u uzorku  

 

Kao što ilustruje Tabela br. 5, raspon ličnog kapitala oporavka među učesnicima i 

učesnicama istraživanja u uzorku se kreće od 4.00 do 25.00. Najveći broj učesnika i učesnica 

istraživanja, 13.5% (n=27), ima lični kapital oporavka u rasponu od 23.00. Slede učesnici i učesnice 

sa ličnim kapitalom oporavka u rasponu od 22.00, koji čine 10% (n=20) uzorka. Po 9,0% (n=18) 

učesnika i učesnica istraživanja ima lični kapital oporavka u rasponu od 25.00. Po 8.5% (n=17) i 

učesnika i učesnica istraživanja ima lični kapital oporavka u rasponu od 24.00. Po 8,0% (n=16) 

učesnika i učesnica istraživanja ima lični kapital oporavka u rasponima od 18.00 i 20.00. Najmanji 

broj učesnika i učesnica istraživanja, po 0.5% (n=1), ima lični kapital oporavka u rasponu od 4.00. 

Relativno mali procenat njih, po 1,0% (n=2), ima lični kapital oporavka u rasponima od 7.00, 8.00, 
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9.00 i 10.00. Uočava se da je distribucija ličnog kapitala oporavka pomerena ka višim vrednostima, 

sa većinom učesnika i učesnica istraživanja (oko 60%) u rasponima od 20.00 do 25.00. 

 

Tabela br. 5. Distribucija frekvencija i procenata za lični kapital oporavka u uzorku 

Lični kapital oporavka 

Skor N  % 

4.00 1 0,5 

7.00 2 1,0 

8.00 2 1,0 

9.00 2 1,0 

10.00 2 1,0 

12.00 8 4,0 

13.00 7 3,5 

14.00 7 3,5 

15.00 11 5,5 

16.00 10 5,0 

17.00 9 4,5 

18.00 16 8,0 

19.00 13 6,5 

20.00 16 8,0 

21.00 12 6,0 

22.00 20 10,0 

23.00 27 13,5 

24.00 17 8,5 

25.00 18 9,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Distribucija frekvencija i procenata učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenzijama „Globalno psihičko zdravlje”, „Globalno fizičko zdravlje”, „Upravljanje rizicima”, 

„Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje” i „Iskustvo oporavka”, kao dimenzijama ličnog 

kapitala oporavka, date su u Tabelama br. 6, 7, 8, 9 i 10, redom. 

Raspon skorova na dimenziji „Globalno psihičko zdravlje“ kreće se od 0 do 5. Dimenzija 

„Globalno psihičko zdravlje” se odnosi na opšte mentalno zdravlje, emocionalnu stabilnost i 

odsustvo psihičkih tegoba koje mogu ometati proces oporavka i svakodnevno funkcionisanje osobe. 

Najveći broj učesnika i učesnica istraživanja, 40% (n=80), ima najviši mogući skor (5) na dimenziji 

globalnog psihičkog zdravlja. Druga najzastupljenija kategorija su učesnici i učesnice istraživanja 
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sa skorom 4, koji čine 25.5% (n=51) uzorka. Zajedno, učesnici i učesnice istraživanja sa skorovima 

4 i 5 čine 65.5% uzorka, što ukazuje na visok nivo ličnog kapitala oporavka u domenu globalnog 

psihičkog zdravlja za većinu učesnika i učesnica. Skor 3 ima 20.5% (n=41) učesnika i učesnica 

istraživanja, što predstavlja značajan udeo uzorka sa umerenim nivoom na ovoj dimenziji. Manji 

procenat ima skorove 2 (9,0%, n=18), 1 (4.5%, n=9) i 0 (0.5%, n=1), što ukazuje na nizak nivo 

ličnog kapitala oporavka u domenu globalnog psihičkog zdravlja za ove podgrupe (Tabela br. 6). 

 

Tabela br. 6. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Globalno psihičko 

zdravlje“ ličnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: globalno psihičko zdravlje 

Skor N  % 

0 1 0,5 

1 9 4,5 

2 18 9,0 

3 41 20,5 

4 51 25,5 

5 80 40,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Tabela br. 7 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata ispitanika prema skoru na 

dimenziji „Globalno fizičko zdravlje” ličnog kapitala oporavka. Dimenzija „Globalno fizičko 

zdravlje” se odnosi na opšte telesno zdravlje i odsustvo fizičkih bolesti ili tegoba koje mogu ometati 

proces oporavka i svakodnevno funkcionisanje osobe. Raspon skorova na ovoj dimenziji kapitala 

oporavka se kreće od 0 do 5. Najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 39% (n=78), postiže 

najviši mogući skor 5 na ovoj dimenziji, što ukazuje na odlično globalno fizičko zdravlje. Više od 

četvrtine učesnika i učesnica istraživanja, 28% (n=56), ima skor 4, što takođe odražava vrlo dobro 

fizičko zdravlje. Znatno manji deo uzorka, 10.5% (n=21), postiže skor 3, sugerišući umereno dobro 

fizičko zdravlje. Skor 2 ima 13.5% (n=27) učesnika i učesnica istraživanja, što može ukazivati na 

izvesne poteškoće u sferi fizičkog zdravlja. Skor 1 ima 6,0% (n=12) učesnika i učesnica, a najniži 

skor 0 postiže 3,0% (n=6), što signalizira ozbiljnije izazove u domenu fizičkog zdravlja. 

Kumulativno posmatrano, 67% učesnika i učesnica istraživanja (n=134) postiže dva najviša skora 

(4 i 5), reflektujući predominantno visok nivo globalnog fizičkog zdravlja u ispitivanom uzorku. Sa 

druge strane, 22.5% učesnika i učesnica istraživanja (n=45) ima skorove 2 i niže, što ukazuje na 

ranjivu podgrupu koja zahteva pojačanu pažnju i podršku u domenu fizičkog zdravlja tokom 

procesa oporavka. 
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Tabela br. 7. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Globalno 

fizičko zdravlje“ ličnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: globalno fizičko zdravlje 

Skor N  % 

0 6 3,0 

1 12 6,0 

2 27 13,5 

3 21 10,5 

4 56 28,0 

5 78 39,0 

Ukupno 200 100,0 

Distribucija frekvencija i procenata učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenziji „Upravljanje rizicima” ličnog kapitala oporavka je ilustrovana u Tabeli br. 8. Dimenzija 

kapitala oporavka „Upravljanje rizicima” se odnosi na sposobnost osobe koja se oporavlja od 

zavisnosti da prepozna, proceni i adekvatno reaguje na potencijalno rizične situacije ili aktivnosti 

koje bi mogle ugroziti njenu apstinenciju i proces oporavka, oslanjajući se na svoju samoefikasnost 

i veštine donošenja informisanih odluka. Raspon skorova na ovoj dimenziji kreće se od 1 do 5. 

Najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 32,0% (n=64), postiže skor 4 na ovoj dimenziji, 

što ukazuje na vrlo dobru sposobnost upravljanja rizicima. Nešto manji procenat, 27.5% (n=55), 

ima najviši mogući skor 5, što odražava odličnu sposobnost upravljanja rizicima. Više od četvrtine 

učesnika i učesnica istraživanja, 26.5% (n=53), postiže skor 3, sugerišući umereno dobru 

sposobnost upravljanja rizicima. Skor 2 ima 11.5% (n=23) učesnika i učesnica, što može ukazivati 

na izvesne poteškoće u domenu upravljanja rizicima. Najmanji procenat učesnika i učesnica 

istraživanja, 2.5% (n=5), ima najniži skor 1, što signalizira ozbiljnije izazove u oblasti upravljanja 

rizicima. Kumulativno posmatrano, 59.5% učesnika i učesnica istraživanja (n=119) postiže dva 

najviša skora (4 i 5), reflektujući predominantno visok nivo sposobnosti upravljanja rizicima u 

ispitivanom uzorku. Sa druge strane, 14,0% učesnika i učesnica (n=28) ima skorove 2 i niže, što 

ukazuje na ranjivu podgrupu koja zahteva pojačanu pažnju i podršku u domenu upravljanja rizicima 

tokom procesa oporavka. 

Tabela br. 8. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Upravljanje rizicima“ 

ličnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: upravljanje rizicima 

Skor N  % 

1 5 2,5 

2 23 11,5 

3 53 26,5 

4 64 32,0 

5 55 27,5 

Ukupno 200 100,0 
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Tabela br. 9 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata učesnika i učesnica istraživanja 

prema skoru na dimenziji „Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje” ličnog kapitala 

oporavka. Dimenzija „Prevladavanje i životno funkcionisanje” ličnog kapitala oporavka odnosi se 

na sposobnost osobe da se efikasno suočava sa stresom i izazovima, održavajući pritom adekvatan 

nivo funkcionisanja u različitim životnim sferama, što predstavlja važan resurs u procesu oporavka 

od bolesti zavisnosti. Raspon skorova na ovoj dimenziji kreće se od 0 do 5. Najveći procenat 

učesnika i učesnica istraživanja, 34% (n=68), postiže najviši mogući skor 5 na ovoj dimenziji, što 

ukazuje na odličnu sposobnost prevladavanja teškoća i životnog funkcionisanja. Više od četvrtine 

učesnika i učesnica, 27% (n=54), ima skor 4, što takođe odražava vrlo dobru sposobnost 

prevladavanja i životnog funkcionisanja. Petina učesnika i učesnica istraživanja, 20.5% (n=41), 

postiže skor 3, sugerišući umereno dobru sposobnost prevladavanja i životnog funkcionisanja. Skor 

2 ima 12.5% (n=25) učesnika i učesnica, što može ukazivati na izvesne poteškoće u domenu 

prevladavanja i životnog funkcionisanja. Manji procenat ima najniže skorove: 4.5% (n=9) ima skor 

1, a 1.5% (n=3) ima skor 0, što signalizira ozbiljnije izazove u oblasti prevladavanja i životnog 

funkcionisanja. Kumulativno posmatrano, 61% učesnika i učesnica istraživanja (n=122) postiže dva 

najviša skora (4 i 5), reflektujući predominantno visok nivo sposobnosti prevladavanja i životnog 

funkcionisanja u ispitivanom uzorku. Sa druge strane, 18.5% učesnika i učesnica (n=37) ima 

skorove 2 i niže, što ukazuje na ranjivu podgrupu koja zahteva pojačanu pažnju i podršku u domenu 

prevladavanja i životnog funkcionisanja tokom procesa oporavka. 

 

Tabela br. 9. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Prevladavanje teškoća i 

životno funkcionisanje“ ličnog kapitala oporavka 

Kapital oporavka: prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje 

Skor N  % 

0 3 1,5 

1 9 4,5 

2 25 12,5 

3 41 20,5 

4 54 27,0 

5 68 34,0 

Ukupno 200 100,0 

 

U Tabeli br. 10 data je distribucija frekvencija i procenata učesnika i učesnica istraživanja 

prema skoru na dimenziji „Iskustvo oporavka” ličnog kapitala oporavka. Dimenzija „Iskustvo 

oporavka” ličnog kapitala oporavka odnosi se na subjektivni doživljaj i percepciju sopstvenog 

procesa oporavka od zavisnosti, uključujući procenu napretka, izazova, uspeha i ličnog rasta kroz 

ovo iskustvo. Raspon skorova na ovoj dimenziji kreće se od 0 do 5. Ubedljivo najveći procenat 

učesnika i učesnica istraživanja, čak 60.5% (n=121), postiže najviši mogući skor 5 na ovoj 

dimenziji, što ukazuje na veoma bogato i pozitivno iskustvo oporavka. Skoro četvrtina učesnika i 

učesnica, 23.5% (n=47), ima skor 4, što takođe odražava vrlo dobro iskustvo oporavka. Znatno 

manji deo uzorka, 8.5% (n=17), postiže skor 3, sugerišući umereno dobro iskustvo oporavka. Skor 2 

ima 4.5% (n=9) učesnika i učesnica istraživanja, što može ukazivati na izvesne poteškoće u domenu 

iskustva oporavka. Najmanji procenat učesnika i učesnica ima najniže skorove: 2.5% (n=5) ima 

skor 1, a samo 0.5% (n=1) ima skor 0, što signalizira ozbiljnije izazove u oblasti iskustva oporavka. 
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Kumulativno posmatrano, čak 84% učesnika i učesnica istraživanja (n=168) postiže dva najviša 

skora (4 i 5), reflektujući predominantno veoma pozitivno iskustvo oporavka u ispitivanom uzorku. 

Sa druge strane, svega 7.5% (n=15) ima skorove 2 i niže, što ukazuje na malu, ali ipak prisutnu 

ranjivu podgrupu koja zahteva pojačanu pažnju i podršku u domenu iskustva oporavka tokom 

procesa oporavka. 

 

Tabela br. 10. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Iskustvo oporavka“ 

ličnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: iskustvo oporavka 

Skor N  % 

0 1 0,5 

1 5 2,5 

2 9 4,5 

3 17 8,5 

4 47 23,5 

5 121 60,5 

Ukupno 200 100,0 

 

Nivoi ličnog kapitala oporavka određeni su prema skoru ostvarenom na subskali u okviru 

Skale za procenu kapitala oporavka, tako da se vrednosti 0-8 posmatraju kao niske, 9-17 umerene, 

18-25 visoke, pri čemu se vrednosti 23-25 smatraju izuzetno visokim.  

Kada posmatramo zastupljenosti kategorija ličnog kapitala oporavka među učesnicima i 

učesnicama istraživanja u ukupnom uzorku, prikazanu u Tabeli br. 11, podaci pokazuju da više od 

polovine učesnika i učesnica istraživanja, tačnije 52% (n=104), ima visok nivo ličnog kapitala 

oporavka. Ovo je ujedno i najzastupljenija kategorija. Značajan procenat, 28% (n=56), ima umereni 

nivo ličnog kapitala oporavka. Skoro petina učesnika i učesnica istraživanja, 17.5% (n=35), ima 

veoma visok nivo ličnog kapitala oporavka, dok svega 2.5% (n=5) ima nizak nivo ličnog kapitala 

oporavka, što je najslabije zastupljena kategorija. 

 

Tabela br. 11. Zastupljenost kategorija ličnog kapitala oporavka u uzorku 

Lični kapital oporavka 

Kategorija N  % 

Nizak nivo 5 2,5 

Umereni nivo 56 28,0 

Visok nivo 104 52,0 

Veoma visok nivo 35 17,5 

Ukupno 200 100,0 
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Nakon detaljnog prikaza rezultata o ličnom kapitalu oporavka, koji obuhvataju distribuciju 

frekvencija i procenata za ukupni skor, skorove na pojedinačnim dimenzijama i zastupljenost 

kategorija ličnog kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja primećujemo da 

većina učesnika i učesnica istraživanja poseduje visok ili veoma visok nivo ličnog kapitala 

oporavka, pri čemu je posebno izraženo pozitivno iskustvo oporavka. Zastupljenost nižih nivoa 

ličnog kapitala oporavka je, sa druge strane,  relativno mala.  

 

8.2.3.3. Karakteristike socijalnog kapitala oporavka u uzorku  

 

Tabela br. 12 prikazuje frekvenciju i procenat učesnika i učesnica istraživanja za različite 

raspone socijalnog kapitala oporavka. Raspon socijalnog kapitala oporavka se kreće od 5.00 do 

25.00. Najveći broj učesnika i učesnica istraživanja, 11.5% (n=23), ima socijalni kapital oporavka u 

rasponu od 22.00. Slede oni sa socijalnim kapitalom oporavka u rasponu od 21.00, koji čine 10.5% 

(n=21) uzorka. Po 9.5% (n=19) učesnika i učesnica istraživanja ima socijalni kapital oporavka u 

rasponima od 20.00 i 23.00. Po 8% (n=16) ima socijalni kapital oporavka u rasponu od 24.00. 

Najmanji broj učesnika i učesnica istraživanja, po 0,5% (n=1), ima socijalni kapital oporavka u 

rasponima od 5.00 i 6.00, a relativno mali procenat, po 1,0% (n=2), ima socijalni kapital oporavka u 

rasponima od 8.00 i 9.00. Uočava se da je distribucija socijalnog kapitala oporavka pomerena ka 

višim vrednostima, sa najvećom zastupljenošću učesnika i učesnica istraživanja u rasponima od 

20.00 do 24.00. 

 

Tabela br. 12. Distribucija frekvencija i procenata za socijalni kapital oporavka u uzorku  

Socijalni kapital oporavka 

Skor N  % 

5.00 1 0,5 

6.00 1 0,5 

8.00 2 1,0 

9.00 2 1,0 

10.00 3 1,5 

11.00 3 1,5 

12.00 4 2,0 

13.00 11 5,5 

14.00 6 3,0 

15.00 10 5,0 

16.00 11 5,5 

17.00 11 5,5 

18.00 11 5,5 

19.00 15 7,5 

20.00 19 9,5 
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21.00 21 10,5 

22.00 23 11,5 

23.00 19 9,5 

24.00 16 8,0 

25.00 11 5,5 

Ukupno 200 100,0 

 

Distribucija frekvencija i procenata učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenzijama „Upotreba PAS i apstinencija”, „Građansko angažovanje i učešće u zajednici”, 

„Socijalna podrška”, „Smislene aktivnosti” i „Stanovanje i bezbednost” kao dimenzijama socijalnog 

kapitala oporavka, date su u Tabelama br. 13, 14, 15, 16 i 17. 

Dimenzija „Upotreba PAS i apstinencija” socijalnog kapitala oporavka odnosi se na stepen u 

kojem je osoba u oporavku uspela da održi apstinenciju i smanji ili prekine upotrebu supstanci, što 

predstavlja aspekt uspešnog oporavka i osnov za izgradnju stabilnog i zdravog životnog stila. 

Raspon skorova na ovoj dimenziji kreće se od 1 do 5 (Tabela br. 13). Kada je u pitanju distribucija 

frekvencija i procenata učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na dimenziji „Upotreba PAS i 

apstinencija”, primećujemo da najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 34.5% (n=69), 

postiže najviši mogući skor 5 na ovoj dimenziji, što ukazuje na potpunu apstinenciju i odsustvo 

upotrebe PAS. Skoro trećina uzorka, 31.5% (n=63), ima skor 4, što takođe odražava visok nivo 

apstinencije i minimalnu upotrebu PAS. Petina uzorka, 20.5% (n=41), postiže skor 3, sugerišući 

umereni nivo apstinencije i povremenu upotrebu PAS. Manji procenat učesnika i učesnica 

istraživanja ima niske skorove na ovoj dimenziji: 8.5% (n=17) ima skor 2, a 5,0% (n=10) ima 

najniži skor 1, ukazujući na češću upotrebu PAS i niži nivo apstinencije. Kumulativno posmatrano, 

66% učesnika i učesnica istraživanja (n=132) postiže dva najviša skora (4 i 5), ukazujući na 

predominantno visok nivo apstinencije i odsustvo ili minimalnu upotrebu PAS u istraživanom 

uzorku. 

 

Tabela br. 13. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Upotreba PAS i 

apstinencija” socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: upotreba PAS i apstinencija 

Skor N  % 

1 10 5,0 

2 17 8,5 

3 41 20,5 

4 63 31,5 

5 69 34,5 

Ukupno 200 100,0 

 

Tabela br. 14 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata ispitanika prema skoru na 

dimenziji „Građansko angažovanje i učešće u zajednici” socijalnog kapitala oporavka. Dimenzija 
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„Građansko angažovanje i učešće u zajednici” se odnosi na stepen u kome je osoba aktivno 

uključena u život svoje lokalne zajednice i društva u celini, kroz različite forme prosocijalnog 

ponašanja, altruizma i doprinosa opštem dobru, a što joj omogućava da izgradi osećaj pripadnosti, 

smisla i reciprociteta u odnosu na svoju socijalnu sredinu. Raspon skorova na ovoj dimenziji kreće 

se od 1 do 5. Skoro polovina uzorka, tačnije 47% (n=94), postiže najviši mogući skor 5 na ovoj 

dimenziji, što ukazuje na veoma visok nivo građanskog angažovanja i učešća u zajednici. Nešto 

više od trećine učesnika i učesnica istraživanja, 36% (n=72), ima skor 4, što takođe odražava visok 

nivo građanskog i učešća u zajednici. Znatno manji deo uzorka, 12.5% (n=25), postiže skor 3, 

sugerišući umereni nivo građanskog i učešća u zajednici. Veoma mali procenat ima niske skorove 

na ovoj dimenziji: 2.5% (n=5) ima skor 2, a 2,0% (n=4) ima najniži skor 1. Kumulativno 

posmatrano, čak 83% učesnika i učesnica istraživanja (n=166) postiže dva najviša skora (4 i 5), 

ukazujući na predominantno visok nivo građanskog angažovanja i učešća u zajednici u istraživanom 

uzorku. 

 

Tabela br. 14. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Građansko 

angažovanje i učešće u zajednici” socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: građansko angažovanje i učešće u zajednici 

Skor N  % 

1 4 2,0 

2 5 2,5 

3 25 12,5 

4 72 36,0 

5 94 47,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Dimenzija „Socijalna podrška” se odnosi na mrežu odnosa, veza i resursa koje osoba u 

oporavku ima na raspolaganju, a koji pružaju emocionalnu, instrumentalnu i informacionu podršku i 

pomoć u procesu oporavka. Raspon skorova na ovoj dimenziji kreće se od 0 do 5 (Tabela br. 15). 

Najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 38% (n=76), postiže najviši mogući skor 5 na 

ovoj dimenziji, što ukazuje na veoma visok nivo socijalne podrške. Nešto više od petine uzorka, 

22% (n=44), ima skor 4, što takođe odražava visok nivo socijalne podrške. Skor 3 postiže 14% 

(n=28) učesnika i učesnica istraživanja, sugerišući umereni nivo socijalne podrške. Manji procenat 

ima niske skorove na ovoj dimenziji: 13.5% (n=27) ima skor 2, 7.5% (n=15) ima skor 1, a 5,0% 

(n=10) ima najniži skor 0, ukazujući na nizak nivo socijalne podrške. Kumulativno posmatrano, 

60% učesnika i učesnica istraživanja (n=120) postiže dva najviša skora (4 i 5), ukazujući na 

predominantno visok nivo socijalne podrške u istraživanom uzorku. 
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Tabela br. 15. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Socijalna podrška” 

socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: socijalna podrška 

Skor N  % 

0 10 5,0 

1 15 7,5 

2 27 13,5 

3 28 14,0 

4 44 22,0 

5 76 38,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Tabela br. 16 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata učesnika i učesnica istraživanja 

prema skoru na dimenziji „Smislene aktivnosti” socijalnog kapitala oporavka. Dimenzija „Smislene 

aktivnosti” se odnosi na angažovanje u aktivnostima koje osoba doživljava kao svrhovite, 

ispunjavajuće i važne za njen lični rast i razvoj, a koje mogu uključivati posao, obrazovanje, hobije, 

volontiranje i slično. Raspon skorova na ovoj dimenziji kreće se od 0 do 5. Najveći procenat 

učesnika i učesnica istraživanja, 24% (n=48), postiže najviši mogući skor 5 na ovoj dimenziji, što 

ukazuje na veoma visok nivo angažovanja u smislenim aktivnostima. Nešto više od petine uzorka, 

20.5% (n=41), ima skor 4, što takođe odražava visok nivo uključenosti u smislene aktivnosti. Skor 3 

postiže 23% (n=46), sugerišući umereni nivo angažovanja u smislenim aktivnostima. Manji 

procenat učesnika i učesnica istraživanja ima niske skorove na ovoj dimenziji: 15.5% (n=31) ima 

skor 2, 14.5% (n=29) ima skor 1, a 2.5% (n=5) ima najniži skor 0, ukazujući na nizak nivo 

uključenosti u smislene aktivnosti. Kumulativno posmatrano, 44.5% učesnika i učesnica (n=89) 

postiže dva najviša skora (4 i 5), ukazujući na visok nivo angažovanja u smislenim aktivnostima 

kod značajnog dela istraživanog uzorka. 

Tabela br. 16. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Smislene 

aktivnosti” socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: smislene aktivnosti 

Skor N  % 

0 5 2,5 

1 29 14,5 

2 31 15,5 

3 46 23,0 

4 41 20,5 

5 48 24,0 

Ukupno 200 100,0 
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Dimenzija „Stanovanje i bezbednost” se odnosi na dostupnost sigurnog, stabilnog i 

adekvatnog smeštaja, kao i na život u bezbednom okruženju bez nasilja, kriminala ili drugih pretnji 

po fizičku i psihičku sigurnost osobe u oporavku. Tabela br. 17 prikazuje distribuciju frekvencija i 

procenata učesnika i učesnica u istraživanju prema skoru na ovoj dimenziji socijalnog kapitala 

oporavka. Raspon skorova na dimenziji „Stanovanje i bezbednost” se kreće  od 0 do 5. Ubedljivo 

najveći procenat učesnika i učesnica u istraživanju, čak 61.5% (n=123), postiže najviši mogući skor 

5 na ovoj dimenziji, što ukazuje na veoma visok nivo pristupa adekvatnom stanovanju i život u 

bezbednom okruženju. Dodatnih 17.5% (n=35) učesnika i učesnica u istraživanju ima skor 4, što 

takođe odražava visok nivo kvaliteta stanovanja i bezbednosti. Skor 3 postiže 11.5% (n=23), 

sugerišući umereni nivo adekvatnosti stanovanja i bezbednosti okruženja. Veoma mali procenat 

učesnika i učesnica ima niske skorove na ovoj dimenziji: 4.5% (n=9) ima skor 2, 3.5% (n=7) ima 

skor 1, a samo 1.5% (n=3) ima najniži skor 0, ukazujući na ozbiljne izazove u domenu stanovanja i 

bezbednosti. Kumulativno posmatrano, čak 79% učesnika i učesnica istraživanja (n=158) postiže 

dva najviša skora (4 i 5), ukazujući na predominantno visok nivo pristupa adekvatnom stanovanju i 

život u bezbednom okruženju u istraživanom uzorku. 

 

Tabela br. 17. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Stanovanje i 

bezbednost” socijalnog kapitala oporavka 

Kapital oporavka: stanovanje i bezbednost 

Skor N  % 

0 3 1,5 

1 7 3,5 

2 9 4,5 

3 23 11,5 

4 35 17,5 

5 123 61,5 

Ukupno 200 100,0 

 

Nivoi socijalnog kapitala oporavka određeni su prema skoru ostvarenom na subskali u 

okviru Skale za procenu kapitala oporavka, tako da se vrednosti 0-8 posmatraju kao niske, 9-17 

umerene, 18-25 visoke, pri čemu se vrednosti 23-25 smatraju izuzetno visokim.  

Kada posmatramo zastupljenosti kategorija socijalnog kapitala oporavka među učesnicima i 

učesnicama istraživanja u uzorku, prikazanu u Tabeli br. 18, podaci pokazuju da više od polovine 

učesnika i učesnica, tačnije 54% (n=108), ima visok nivo socijalnog kapitala oporavka. Ovo je 

ujedno i najzastupljenija kategorija. Skoro trećina, 30.5% (n=61), ima umereni nivo socijalnog 

kapitala oporavka. Manji procenat učesnika i učesnica istraživanja, 13.5% (n=27), ima veoma visok 

nivo socijalnog kapitala oporavka. Svega 2,0% (n=4) učesnika i učesnica  ima nizak nivo socijalnog 

kapitala oporavka, što je najslabije zastupljena kategorija. 
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Tabela br. 18. Zastupljenost kategorija socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Socijalni  kapital oporavka 

Kategorija N  % 

Nizak nivo 4 2,0 

Umereni nivo 61 30,5 

Visok nivo 108 54,0 

Veoma visok nivo 27 13,5 

Ukupno 200 100,0 

 

Nakon detaljnog prikaza rezultata o socijalnom kapitalu oporavka, koji obuhvataju 

distribuciju frekvencija i procenata za ukupni skor, skorove na pojedinačnim dimenzijama i 

zastupljenost kategorija socijalnog kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja, 

uočavamo nekoliko značajnih trendova. Većina učesnika i učesnica istraživanja poseduje visok ili 

veoma visok nivo socijalnog kapitala oporavka, sa posebno izraženim resursima u domenima 

stanovanja i bezbednosti, socijalne podrške i smanjene upotrebe psihoaktivnih supstanci, dok je 

zastupljenost nižih nivoa socijalnog kapitala oporavka relativno mala. Ovi rezultati ukazuju na 

značajne socijalne resurse i podržavajuće okruženje koji mogu doprineti uspešnom oporavku od 

bolesti zavisnosti u ispitivanom uzorku, uz identifikovanje specifičnih podgrupa učesnika i učesnica 

istraživanja kojima bi ciljana podrška u pojedinim aspektima socijalnog kapitala oporavka, poput 

uključivanja u smislene aktivnosti, mogla biti od dodatne koristi u dostizanju i održavanju stabilne 

apstinencije/kontrole nad upotrebom PAS i unapređenju ukupnog kvaliteta života u oporavku. 

 

8.2.3.4. Karakteristike nade u uzorku  

 

Kada je u pitanju distribucija frekvencija i procenata za ukupni skor nade u celokupnom 

uzorku učesnika i učesnica istraživanja, ona je data u Tabeli br. 19. Raspon ukupnog skora nade 

kreće se od 8.00 do 32.00, što ukazuje na značajnu varijabilnost u nivoima nade među učesnicima i 

učesnicama istraživanja. Najveći procenat 9.5% (n=19), postiže skor 25.00, što sugeriše relativno 

visok nivo ukupne nade. Skorovi sa sledećom najvećom zastupljenošću su 21.00 (8%, n=16), 23.00 

i 26.00 (po 7.5%, n=15), ukazujući na tendenciju ka višim nivoima nade u uzorku. Najmanja 

zastupljenost se uočava kod veoma niskih skorova, poput 11.00, 14.00 i 16.00 (po 0.5%, n=1), kao i 

kod nekih viših skorova poput 17.00 (1,0%, n=2). Skorovi u srednjem opsegu, od 20.00 do 30.00, 

su relativno ravnomerno zastupljeni, sa procentima koji se kreću od 4,0% do 8%. Za 5.5% (n=11) 

učesnika i učesnica istraživanja podaci za ukupni skor nade nisu dostupni. Kumulativno 

posmatrano, skorovi od 21.00 pa naviše su zastupljeni kod 71.5% učesnika i učesnica istraživanja 

(n=143), sugerišući da većina uzorka izveštava o umerenim do visokim nivoima ukupne nade. 
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Tabela br. 19. Distribucija frekvencija i procenata za ukupni skor nade u uzorku 

Nada: ukupan skor 

Skor N % 

8.00 3 1,5 

11.00 1 0,5 

13.00 3 1,5 

14.00 1 0,5 

15.00 4 2,0 

16.00 1 0,5 

17.00 2 1,0 

18.00 7 3,5 

19.00 4 2,0 

20.00 8 4,0 

21.00 16 8,0 

22.00 13 6,5 

23.00 15 7,5 

24.00 11 5,5 

25.00 19 9,5 

26.00 15 7,5 

27.00 14 7,0 

28.00 11 5,5 

29.00 12 6,0 

30.00 11 5,5 

31.00 10 5,0 

32.00 8 4,0 

Nedostujaće 11 5,5 

Ukupno 200 100,0 

 

Tabela br. 20 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata za kategorije ukupne nade među 

učesnicima i učesnicama istraživanja. Ukupan skor se dobija sabiranjem vrednosti za obe subskale 

nade (Agensnost i Mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva) i mogući rezultat se kreće 

između 8 i 32. Skorovi ispod 20 označavaju beznadežnost; 20-24 da je nada prisutna;  24-28 

ukazuju na umeren nivo nade; a 28 i više na visok nivo nade. 

Najčešći odgovori učesnika i učesnica istraživanja, spadaju u kategoriju „prisutna nada” 

(31.5% n=63) i „umeren nivo nade” (29.5%, n=59). Petina uzorka, 20.5% (n=41), postiže „visok 
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nivo nade”, što ukazuje na veoma dobro razvijen osećaj nade i vere u budućnost. Podatak da 13% 

(n=26) učesnika i učesnica istraživanja spada u kategoriju „beznadežno”, sugeriše odsustvo nade i 

potencijalno visok rizik od nepovoljnih ishoda u procesu oporavka. Za 5.5% (n=11) učesnika i 

učesnica istraživanja nedostaju podaci o kategoriji ukupne nade. Kumulativno posmatrano, više od 

polovine uzorka (51%, n=100) ima umeren do visok nivo nade, dok 44.5% (n=89) spada u 

kategorije „beznadežno”  ili „prisutna nada”, ukazujući na značajnu zastupljenost nižih nivoa nade u 

uzorku. 

 

Tabela br. 20. Zastupljenost kategorija ukupne nade u uzorku 

Nada (ukupan skor): kategorije 

Kategorije N  % 

Beznadežno 26 13,0 

Prisutna nada 63 31,5 

Umeren nivo 59 29,5 

Visok nivo 41 20,5 

Nedostajuće 11 5,5 

Ukupno 200 100,0 

 

 

8.2.3.5. Karakteristike dimenzije agensnosti nade u uzorku 

 

„Agensnost” ili pokretačko mišljenje, kao dimenzija nade, odnosi se na verovanje osobe u 

sopstvenu sposobnost da inicira i održava akcije usmerene ka ostvarenju ciljeva, što podrazumeva 

doživljaj lične moći, samostalnosti i odlučnosti u procesu oporavka. Tabela br. 21 prikazuje 

distribuciju frekvencija i procenata za skor na dimenziji agensnosti nade. Raspon skorova na ovoj 

dimenziji kreće se od 4.00 do 16.00, ukazujući na varijabilnost u nivoima agensnosti među 

učesnicima i učesnicama istraživanja. Najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 14% 

(n=28), postiže skor 12.00, što sugeriše relativno visok nivo agensnosti. Slede skorovi 13.00 

(13.5%, n=27), 11.00 i 15.00 (po 12%, n=24), ukazujući na tendenciju ka višim nivoima agensnosti 

u uzorku. Najniži skorovi, poput 4.00 (2,0%, n=4) i 5.00 (0.5%, n=1), su retko zastupljeni, dok su 

umereni skorovi poput 8.00 (5.5%, n=11) i 9.00 (7,0%, n=14) nešto češći. Za 3.5% (n=7) učesnika i 

učesnica istraživanja nedostaju podaci o skoru na dimenziji agensnosti. Kumulativno posmatrano, 

skorovi od 11.00 pa naviše su zastupljeni kod 67% učesnika i učesnica istraživanja (n=134), 

sugerišući da većina uzorka izveštava o umerenim do visokim nivoima agensnosti. 
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Tabela br. 21. Distribucija frekvencija i procenata za dimenziju „Agensnosti” nade u ukupnom 

uzorku 

Nada: Agensnost 

Skor N % 

4.00 4 2,0 

5.00 1 0,5 

6.00 5 2,5 

7.00 7 3,5 

8.00 11 5,5 

9.00 14 7,0 

10.00 15 7,5 

11.00 24 12,0 

12.00 28 14,0 

13.00 27 13,5 

14.00 21 10,5 

15.00 24 12,0 

16.00 12 6,0 

Nedostajuće 7 3,5 

Ukupno 200 100,0 

 

Distribucija frekvencija i procenata za kategorije agensnosti kao dimenzije nade među 

učesnicima i učesnicama istraživanja prikazana je u Tabeli br. 22. Na nivou subskale, skorovi ispod 

10 označavaju beznadežnost u domenu agensnosti; 10-12 da je agensnost nade prisutna; 12-14 da 

postoji  umeren nivo agensnosti nade; a 14 i više ukazuje na visok nivo agensnosti. Podaci sugerišu 

da najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 33.5% (n=67), spada u kategoriju „prisutna 

nada” u domenu agensnosti, sugerišući postojanje doživljaja lične moći i sposobnosti da se 

preduzmu akcije ka oporavku, ali ne u izrazito visokom intenzitetu. Skoro četvrtina uzorka, 24% 

(n=48), nalazi se u kategoriji „umeren nivo nade" u domenu agensnosti, ukazujući na relativno 

dobro razvijen, ali ne i izuzetno snažan doživljaj lične agensnosti. Čak 21% (n=42) učesnika i 

učesnica istraživanja spada u kategoriju „beznadežno” u domenu agensnosti, sugerišući nizak 

doživljaj lične moći i sposobnosti da se preduzmu akcije usmerene ka oporavku. Nešto manje od 

petine uzorka, 18% (n=36), postiže „visok nivo nade” u domenu agensnosti, ukazujući na veoma 

dobro razvijeno verovanje u sopstvenu sposobnost iniciranja i održavanja akcija ka oporavku. Za 

3.5% (n=7) učesnika i učesnica istraživanja nedostaju podaci o kategoriji agensnosti. Kumulativno 

posmatrano, 42% (n=84) učesnika i učesnica istraživanja ima umeren do visok nivo agensnosti, dok 

54.5% (n=109) spada u kategorije „beznadežno” ili „prisutna nada”, ukazujući na značajnu 

zastupljenost nižih nivoa agensnosti u uzorku. 
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Tabela br. 22. Zastupljenost kategorija „Agensnosti” nade u uzorku 

Nada: agensnost (kategorije) 

Kategorije N  % 

Beznadežno 42 21,0 

Prisutna nada 67 33,5 

Umeren nivo 48 24,0 

Visok nivo 36 18,0 

Nedostajuće 7 3,5 

Ukupno 200 100,0 

 

8.2.3.6. Karakteristike mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva kao 

dimenzije nade u uzorku  

 

„Mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva”, kao dimenzija nade, podrazumeva 

kognitivni kapacitet za pronalaženje i osmišljavanje različitih puteva za prevazilaženje prepreka i 

dostizanje ciljeva, što uključuje fleksibilnost, kreativnost i sposobnost strateškog planiranja u 

procesu oporavka. Tabela br. 23 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata za skor na ovoj 

dimenziji. Raspon skorova na dimenziji mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva kreće 

se od 4.00 do 16.00, ukazujući na varijabilnost u ovom domenu među učesnicima i učesnicama 

istraživanja. Najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja, 18% (n=36), postiže skor 12.00, 

sugerišući relativno visok nivo kapaciteta za generisanje različitih strategija za postizanje ciljeva. 

Slede skorovi 13.00 (15%, n=30), 14.00 (14%, n=28) i 16.00 (13%, n=26), ukazujući na tendenciju 

ka višim nivoima mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva u uzorku. Najniži skorovi, 

poput 4.00 (1.5%, n=3), 5.00 i 6.00 (po 0.5%, n=1), su retko zastupljeni, dok su umereni skorovi 

poput 10.00 (7.5%, n=15) i 11.00 (13%, n=26) nešto češći. Za 2,0% (n=4) učesnika i učesnica 

istraživanja nedostaju podaci o skoru na dimenziji „Mišljenje usmereno na načine za postizanje 

ciljeva”. Kumulativno posmatrano, skorovi od 12.00 pa naviše su zastupljeni kod 60% učesnika i 

učesnica istraživanja (n=120), sugerišući da većina uzorka izveštava o umerenim do visokim 

nivoima ove dimenzije nade. 

 

Tabela br. 23. Distribucija frekvencija i procenata za dimenziju nade „Mišljenje usmereno na načine 

za ostvarenje ciljeva” u uzorku 

Nada: Mišljenje usmereno na načine 

Skor N % 

4 3 1,5 

5 1 0,5 

6 1 0,5 

7 4 2,0 

8 4 2,0 
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9 5 2,5 

10 15 7,5 

11.00 26 13,0 

12.00 36 18,0 

13.00 30 15,0 

14.00 28 14,0 

15.00 17 8,5 

16.00 26 13,0 

Neodstajuće 4 2,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Tabela br. 24 prikazuje zastupljenost kategorija „Mišljenja usmerenog na načine za 

ostvarenje ciljeva” kao dimenzije nade među učesnicima i učesnicama istraživanja u uzorku. Na 

nivou subskale, skorovi ispod 10 označavaju beznadežnost u domenu mišljenja usmerenog na 

načine za postizanje ciljeva; 10-12 da je ova komponenta nade prisutna; 12-14 da postoji  umeren 

nivo mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva; a 14 i više ukazuje na visok nivo 

mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva. Najveći procenat učesnika i učesnica, 38.5% 

(n=77), spada u kategoriju „prisutna nada”, sugerišući postojanje kognitivnih resursa za 

pronalaženje i osmišljavanje strategija za dostizanje ciljeva oporavka, ali ne u izrazito visokom 

intenzitetu. Skoro trećina uzorka, 29% (n=58), nalazi se u kategoriji „umeren nivo nade” u ovom 

domenu, ukazujući na relativno dobro razvijenu, ali ne i izuzetno snažnu sposobnost sagledavanja 

različitih puteva i načina za ostvarenje ciljeva. Nešto više od petine uzorka, 21.5% (n=43), postiže 

„visok nivo nade” u domenu mišljenja usmerenog na načine za ostvarenje ciljeva, ukazujući na 

veoma dobro razvijenu sposobnost strateškog promišljanja i fleksibilnog sagledavanja mogućnosti u 

procesu oporavka. Ukupno 9% (n=18) učesnika i učesnica istraživanja spada u kategoriju 

„beznadežno” u ovom domenu, sugerišući nizak nivo kognitivnih resursa za pronalaženje i 

osmišljavanje strategija za dostizanje ciljeva oporavka. Za 2,0% (n=4) učesnika i učesnica 

istraživanja nedostaju podaci o kategoriji mišljenja usmerenog na načine za ostvarenje ciljeva. 

Kumulativno posmatrano, oko polovine uzorka (50.5%, n=101) ima umeren do visok nivo mišljenja 

usmerenog na načine za ostvarenje ciljeva, dok 47.5% (n=95) spada u kategorije „beznadežno” ili 

„prisutna nada”, ukazujući na relativno ujednačenu zastupljenost različitih nivoa ove dimenzije 

nade u uzorku. 

 

Tabela br. 24. Zastupljenost kategorija „Mišljenja usmerenog na načine za ostvarenje ciljeva” u 

uzorku 

Nada - mišljenje usmereno na načine za ostvarenje ciljeva: kategorije 

Kategorije N  % 

Beznadežno 18 9,0 

Prisutna nada 77 38,5 

Umeren nivo 58 29,0 
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Visok nivo 43 21,5 

Nedostajuće 4 2,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Nakon detaljnog prikaza rezultata o nadi i njenim dimenzijama, koji obuhvataju distribuciju 

frekvencija i procenata za ukupni skor, skorove na dimenzijama „Agensnost” i „Mišljenje usmereno 

na načine” i zastupljenost kategorija ukupne nade i njenih dimenzija među učesnicima i učesnicama 

istraživanja, možemo sumirati nekoliko ključnih nalaza. Većina učesnika i učesnica istraživanja 

poseduje umereni do visok nivo ukupne nade, sa nešto izraženijom zastupljenošću viših skorova na 

dimenziji mišljenja usmerenog na načine u odnosu na dimenziju agensnosti. Pored toga, 

identifikovana je i specifična podgrupa učesnika i učesnica istraživanja sa niskim nivoom ukupne 

nade i niskim skorovima na obe dimenzije. 

 

8.2.3.7. Karakteristike samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

 

Distribucija frekvencija i procenata za ukupni skor samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

istraživanja prikazana je u Tabeli br. 25. Raspon ukupnog skora samoefikasnosti prevladavanja 

kreće se od 0.00 do 100.00, ukazujući na širok spektar nivoa samoefikasnosti u suočavanju sa 

izazovima među učesnicima i učesnicama istraživanja. Najveći procenat učesnika i učesnica, čak 

45% (n=90), postiže maksimalan skor od 100.00, sugerišući veoma visok nivo samoefikasnosti 

prevladavanja. Sledeći najzastupljeniji skorovi su 97.50 (3.5%, n=7), 90.00 (3.5%, n=7) i 80.00 

(3.5%, n=7), ukazujući na tendenciju ka višim nivoima samoefikasnosti prevladavanja u uzorku. 

Veoma mali procenat učesnika i učesnica istraživanja, 4,0% (n=8), ima skor 0.00, što sugeriše 

odsustvo samoefikasnosti u suočavanju sa izazovima. Skorovi u opsegu od 50.00 do 95.00 su 

relativno ravnomerno zastupljeni, sa procentima koji se kreću od 0.5% do 3.5%. Za 7,0% (n=14) 

učesnika i učesnica istraživanja nedostaju podaci o ukupnom skoru samoefikasnosti prevladavanja. 

Kumulativno posmatrano, skorovi od 81.00 pa naviše (uključujući i maksimalan skor od 100.00) su 

zastupljeni kod 59% učesnika i učesnica istraživanja (n=118), sugerišući da većina uzorka izveštava 

o visokim nivoima ukupne samoefikasnosti prevladavanja. 

 

Tabela br. 25. Distribucija frekvencija i procenata za ukupni skor samoefikasnosti 

prevladavanja u uzorku 

Ukupna samoefikasnost prevladavanja 

Skor N  % 

0.00 8 4,0 

7.50 4 2,0 

10.00 2 1,0 

15.00 2 1,0 

17.50 2 1,0 

25.00 2 1,0 
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27.50 3 1,5 

35.38 1 0,5 

37.50 2 1,0 

42.50 2 1,0 

47.50 1 0,5 

50.00 1 0,5 

55.00 2 1,0 

57.50 2 1,0 

60.00 2 1,0 

62.50 5 2,5 

65.00 6 3,0 

67.50 2 1,0 

70.00 1 0,5 

72.50 1 0,5 

75.00 5 2,5 

77.50 1 0,5 

80.00 7 3,5 

82.50 1 0,5 

85.00 2 1,0 

87.50 3 1,5 

90.00 7 3,5 

92.50 6 3,0 

95.00 6 3,0 

97.50 7 3,5 

100.00 90 45,0 

Nedostajuće 14 7,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Tabela br. 26 prikazuje zastupljenost kategorija ukupne samoefikasnosti prevladavanja 

među učesnicima i učesnicama istraživanja u uzorku. Više od polovine učesnika i učesnica 

istraživanja, tačnije 54.5% (n=109), nalazi se na nivou 6 ukupne samoefikasnosti prevladavanja, što 

predstavlja najviši nivo. Ovo sugeriše da većina uzorka poseduje izrazito snažno uverenje u 

sopstvene sposobnosti da se efikasno nose sa izazovima i situacijama visokog rizika za recidiv. 

Drugi najzastupljeniji nivo je nivo 4, sa 11.5% (n=23) učesnika i učesnica istraživanja, ukazujući na 

umereno visok nivo ukupne samoefikasnosti prevladavanja. Nivo 5 je zastupljen kod 10% (n=20) 
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učesnika i učesnica istraživanja, što takođe sugeriše relativno visok nivo samoefikasnosti 

prevladavanja. Nivo 1, koji predstavlja najniži nivo ukupne samoefikasnosti prevladavanja, 

zastupljen je kod 9% (n=18) učesnika i učesnica istraživanja, ukazujući na to da skoro svaki deseti 

učesnik odnosno učesnica izveštava o veoma niskom uverenju u sopstvene sposobnosti suočavanja 

sa izazovima oporavka. Nivoi 2 i 3 su podjednako zastupljeni, sa po 4,0% (n=8) učesnika i učesnica 

istraživanja na svakom od ovih nivoa, sugerišući nizak do umereno nizak nivo samoefikasnosti 

prevladavanja. Za 7,0% (n=14) učesnika i učesnica nedostaju podaci o nivou ukupne 

samoefikasnosti prevladavanja. Kumulativno posmatrano, 76% učesnika i učesnica istraživanja 

(n=152) nalazi se na nivoima 4, 5 i 6, što ukazuje na predominantno visok nivo ukupne 

samoefikasnosti prevladavanja u uzorku. 

 

Tabela br. 26.  Zastupljenost kategorija ukupne samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

Ukupna samoefikasnost prevladavanja: nivoi 

Nivo N  % 

1.00 18 9,0 

2.00 8 4,0 

3.00 8 4,0 

4.00 23 11,5 

5.00 20 10,0 

6.00 109 54,5 

Nedostajuće 14 7,0 

Ukupno 200 100,0 

 

 

8.2.3.8. Karakteristike samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju  

unutrašnja stanja visokorizična za recidiv uzorku 

 

Tabela br. 27 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata za skor samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja kao „okidač” za recidiv poput 

neprijatnih osećanja, fizičke neprijatnosti, prijatnih osećanja, testiranja lične kontrole, poriva, i 

žudnje ili iskušenja u uzorku. 0 skora samoefikasnosti prevladavanja unutrašnjih stanja koja su 

visokorizična za recidiv se kreće od 0.00 do 100.00. Skoro polovina uzorka, tačnije 47.5% (n=95), 

postiže maksimalan skor od 100.00, što ukazuje na veoma visok nivo samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv. Sledeći 

najzastupljeniji skor je 96.00, sa 6,0% (n=12) učesnika i učesnica istraživanja, što takođe sugeriše 

visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u ovom domenu. Skorovi 92.00 i 80.00 su podjednako 

zastupljeni, sa po 4.5% (n=9) učesnika i učesnica istraživanja na svakom od ovih skorova, 

ukazujući na visok nivo samoefikasnosti prevladavanja. Najniži skor od 0.00 je zastupljen kod 4.5% 

(n=9) učesnika i učesnica istraživanja, sugerišući odsustvo samoefikasnosti prevladavanja u 

situacijama koje uključuju unutrašnja stanja. Preostali skorovi su relativno ravnomerno raspoređeni, 

sa procentima koji se kreću od 0.5% do 3.5%. Za 6,0% (n=12) učesnika i učesnica istraživanja 

nedostaju podaci o skoru samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja 

stanja. Kumulativno posmatrano, skorovi od 80.00 pa naviše (uključujući i maksimalan skor od 
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100.00) su zastupljeni kod 62% učesnika i učesnica istraživanja (n=124), što ukazuje na 

predominantno visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja 

stanja. 

Tabela br. 27. Distribucija frekvencija i procenata za skor samoefikasnosti prevladavanja u 

situacijama koje podrazumevaju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv u uzorku 

Samoefikasnost prevladavanja: situacije koje uključuju unutrašnja stanja 

Skor N  % 

0.00 9 4,5 

8.00 5 2,5 

12.00 2 1,0 

20.00 1 0,5 

24.00 4 2,0 

28.00 2 1,0 

32.00 1 0,5 

36.00 1 0,5 

40.00 3 1,5 

44.00 2 1,0 

48.00 3 1,5 

52.00 1 0,5 

56.00 2 1,0 

60.00 3 1,5 

64.00 6 3,0 

68.00 1 0,5 

72.00 5 2,5 

76.00 3 1,5 

80.00 9 4,5 

84.00 2 1,0 

88.00 7 3,5 

92.00 9 4,5 

96.00 12 6,0 

100.00 95 47,5 

Nedostajuće 12 6,0 

Ukupno 200 100,0 
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Podaci o zastupljenosti kategorija samoefikasnosti prevladavanja unutrašnjih stanja 

visokorizičnih za recidiv među učesnicima i učesnicama istraživanja u uzorku (Tabela br. 28) 

demonstriraju da se više od polovine uzorka, tačnije 58% (n=116), nalazi na nivou 6 

samoefikasnosti prevladavanja u ovom domenu, što predstavlja najviši nivo. Ovo sugeriše da većina 

uzorka poseduje izrazito snažno uverenje u sopstvene sposobnosti da se efikasno nose sa 

neprijatnim i prijatnim unutrašnjim stanjima, fizičkom neprijatnošću, žudnjom i iskušenjem kao 

rizicima za recidiv. Nivoi 4 i 5 su podjednako zastupljeni, sa po 9% (n=18) učesnika i učesnica 

istraživanja na svakom od ovih nivoa, ukazujući na relativno visok nivo samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja. Nivo 1, koji predstavlja najniži nivo 

samoefikasnosti prevladavanja u ovom domenu, zastupljen je kod 8% (n=16) učesnika i učesnica 

istraživanja, sugerišući da skoro svaki deseti izveštava o veoma niskom poverenju u sopstvene 

sposobnosti suočavanja sa unutrašnjim stanjima visokorizičnim za recidiv. Nivo 3 je zastupljen kod 

5.5% (n=11) učesnika i učesnica istraživanja, što ukazuje na umereno nizak nivo samoefikasnosti 

prevladavanja u ovom domenu. Nivo 2 je najmanje zastupljen, sa 4.5% (n=9) učesnika i učesnica 

istraživanja, sugerišući nizak nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju 

unutrašnja stanja. Za 6,0% (n=12) učesnika i učesnica nedostaju podaci o nivou samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja. Kumulativno posmatrano, 76% 

učesnika i učesnica istraživanja (n=152) nalazi se na nivoima 4, 5 i 6, što ukazuje na predominantno 

visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja. 

 

Tabela br. 28. Zastupljenost kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje 

podrazumevaju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv u uzorku 

Nivoi samoefikasnosti prevladavanja: situacije koje uključuju unutrašnja stanja 

Nivo N  % 

1.00 16 8,0 

2.00 9 4,5 

3.00 11 5,5 

4.00 18 9,0 

5.00 18 9,0 

6.00 116 58,0 

Nedostajuće 12 6,0 

Ukupno 200 100,0 
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8.2.3.9. Karakteristike samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokorizičnim za 

recidiv koje uključuju druge ljude u uzorku 

 

Tabela br. 29 prikazuje distribuciju frekvencija i procenata za skor samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude, a koje su visokorizične za recidiv u uzorku 

učesnika i učesnica istraživanja. Te situacije se odnose na konflikte sa drugima, socijalne pritiske da 

se uzme PAS, i prijatne trenutke sa drugima. Raspon skora samoefikasnosti prevladavanja u 

situacijama koje su visokorizična za recidiv, a koje uključuju druge ljude se kreće od 0.00 do 

100.00. Više od polovine uzorka, tačnije 50.5% (n=101), postiže maksimalan skor od 100.00, što 

ukazuje na veoma visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju druge 

ljude. Sledeći najzastupljeniji skor je 86.67, sa 8.5% (n=17) učesnika i učesnica istraživanja, što 

takođe sugeriše visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u ovom domenu. Skor 93.33 je zastupljen 

kod 4.5% (n=9) učesnika i učesnica istraživanja, dok je skor 80.00 prisutan kod 4,0% (n=8) 

ispitanika, ukazujući na visok nivo samoefikasnosti prevladavanja. Najniži skor od 0.00 je 

zastupljen kod 5,0% (n=10) učesnika i učesnica istraživanja, sugerišući odsustvo samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude. Preostali skorovi su relativno ravnomerno 

raspoređeni, sa procentima koji se kreću od 0.5% do 3.5%. Za 2,0% (n=4) učesnika i učesnica 

istraživanja nedostaju podaci o skoru samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju 

druge ljude. Kumulativno posmatrano, skorovi od 80.00 pa naviše (uključujući i maksimalan skor 

od 100.00) su zastupljeni kod 67.5% učesnika i učesnica istraživanja (n=135), što ukazuje na 

predominantno visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude. 

 

Tabela br. 29. Distribucija frekvencija i procenata za skor samoefikasnosti prevladavanja u 

visokorizičnim situacijama za recidiv koje uključuju druge ljude u uzorku 

Samoefikasnost prevladavanja: situacije koje uključuju druge ljude 

Skor N  % 

.00 10 5,0 

6.67 3 1,5 

13.33 3 1,5 

14.33 1 0,5 

20.00 7 3,5 

26.67 3 1,5 

33.33 3 1,5 

40.00 4 2,0 

46.67 4 2,0 

53.33 6 3,0 

60.00 6 3,0 

66.67 6 3,0 

73.33 5 2,5 
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80.00 8 4,0 

86.67 17 8,5 

93.33 9 4,5 

100.00 101 50,5 

Nedostajuće 4 2,0 

Ukupno 200 100,0 

 

Podaci o zastupljenosti kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama 

visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude u uzorku (Tabela br. 30) ukazuju da se više od 

polovine uzorka, tačnije 55% (n=110), nalazi na nivou 6 samoefikasnosti prevladavanja u 

situacijama koje uključuju druge ljude, što predstavlja najviši nivo. Ovo sugeriše da većina uzorka 

poseduje izrazito snažno uverenje u sopstvene sposobnosti da se efikasno nose sa konfliktima, 

socijalnim pritiscima i prijatnim trenucima sa drugima. Nivo 5 je zastupljen kod 12.5% (n=25) 

učesnika i učesnica istraživanja, ukazujući na relativno visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u 

situacijama koje uključuju druge ljude. Nivoi 1 i 4 su podjednako zastupljeni, sa po 8.5% (n=17) 

učesnika i učesnica istraživanja na svakom od ovih nivoa. Ovo sugeriše da, dok jedan deo uzorka 

izveštava o visokoj samoefikasnosti prevladavanja u ovom domenu, postoji i grupa sa veoma 

niskim poverenjem u sopstvene sposobnosti suočavanja sa interpersonalnim izazovima. Nivo 3 je 

zastupljen kod 7,0% (n=14) učesnika i učesnica istraživanja, što ukazuje na umereno nizak nivo 

samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude. Nivo 2 je zastupljen kod 

6.5% (n=13) učesnika i učesnica istraživanja, sugerišući nizak nivo samoefikasnosti prevladavanja 

u ovom domenu. Za 2,0% (n=4) učesnika i učesnica istraživanja nedostaju podaci o nivou 

samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude. Kumulativno posmatrano, 

76% učesnika i učesnica istraživanja (n=152) nalazi se na nivoima 4, 5 i 6, što ukazuje na 

predominantno visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude. 

 

Tabela br. 30. Zastupljenost kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokorizičnim 

za recidiv koje uključuju druge ljude u uzorku 

Nivoi samoefikasnosti prevladavanja: situacije koje uključuju druge ljude 

Nivo N  % 

1.00 17 8,5 

2.00 13 6,5 

3.00 14 7,0 

4.00 17 8,5 

5.00 25 12,5 

6.00 110 55,0 

Nedostajuće 4 2,0 

Ukupno 200 100,0 
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Kada je reč o rezultatima koji se odnose na samoefikasnost prevladavanja i njene dimenzije, 

nakon detaljnog prikaza distribucije frekvencija i procenata za ukupni skor, skorova na 

dimenzijama i zastupljenost kategorija ukupne samoefikasnosti prevladavanja i njenih dimenzija 

među učesnicima i učesnicama istraživanja, možemo izdvojiti nekoliko glavnih nalaza. Većina 

učesnika i učesnica istraživanja poseduje visok nivo ukupne samoefikasnosti prevladavanja, sa 

posebno izraženim poverenjem u sopstvene sposobnosti uspešnog suočavanja sa situacijama koje 

uključuju druge ljude i nešto nižom samoefikasnošću u kontekstu unutrašnjih stanja visokorizičnih 

za recidiv. Takođe, identifikovana je i manja podgrupa učesnika i učesnica istraživanja sa niskim 

skorovima na ukupnoj samoefikasnosti prevladavanja i njenim dimenzijama. 

 

8.2.4. Karakteristike uzorka u odnosu na dužinu tretmana  
 

Da bi stekle mogućnost da učestvuju u istraživanju, osobe na tretmanu zavisnosti od droga 

morale su da zadovolje kriterijum trajanja tretmana od jednog do dvanaest meseci, kao pokazatelja 

da se nalaze u fazi ranog oporavka od zavisnosti. Dužina tretmana je u ovom istraživanju tretirana 

kao kontrolna varijabla, čiji se uticaj kontroliše fokusiranjem na period ranog oporavka, odnosno 

prvih 12 meseci tretmana. 

U ranom oporavku, osobe se suočavaju sa nizom razvojnih zadataka i izazova, koji se 

menjaju i evoluiraju sa protokom vremena (Biernacki, 1986; Gorski, 1989; Margolis et al., 2000). 

Tokom prvog meseca, započinje proces oporavka, najčešće detoksikacijom i/ili stabilizacijom 

zdravstvenog stanja, prihvatanjem problema i uključivanjem u terapijske programe. Kao izazovi u 

ovom periodu često se javljaju intenzivni fizički simptomi, emocionalna nestabilnost i česte 

promene raspoloženja, kao i otpor prema lečenju i promenama u životnom stilu. U periodu od 

jednog do šest meseci, fokus se najčešće pomera ka razvoju veština za prevladavanje stresa i 

izazova, izgradnju mreže podrške i redefinisanje identiteta osobe u oporavku. Ove intenzivne 

promene sa sobom nose izazove izloženosti situacijama koje provociraju želju za upotrebom PAS, 

borbu sa stresom, anksioznošću i depresijom i oporavka od fizičkih i emocionalnih šteta u vezi sa 

zavisnošću (Massah et al., 2015; Tate et al., 2008; Weaver, Haston Turner & O'Dell, 2000). Period 

od šest do dvanaest meseci karakteriše rad na održavanju i proširivanju postignutih promena, uz 

izazove održavanja motivacije za primenu naučenih veština i balansiranje zahteva oporavka sa 

ostalim životnim ulogama i izazovima (Biernacki, 1986; Gorski, 1989; Margolis et al., 2000). 

Imajući u vidu ove specifičnosti faze ranog oporavka i različite zahteve i izazove koji se javljaju u 

zavisnosti od dužine tretmana, opravdano je pretpostaviti da bi dužina tretmana mogla imati 

značajan uticaj na karakteristike kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja kod osoba 

u ovom periodu oporavka. 

Dužina tretmana je po tipu kategorička varijabla i obuhvata tri kategorije: manje od mesec 

dana, jedan do šest meseci i šest do dvanaest meseci. Iako je dužina tretmana kontrolisana u širem 

smislu fokusiranjem na period ranog oporavka, istraživanje nastoji da ispita potencijalne efekte 

različite dužine tretmana unutar ovog specifičnog perioda. Bez razmatranja dužine tretmana, bilo bi 

teško razlučiti da li su uočene razlike između tretmanskih modaliteta rezultat samih karakteristika 

tretmana ili jednostavno odraz različitih faza oporavka u kojima se učesnici i učesnice nalaze. 

Sagledavanjem uloge dužine tretmana, težimo ka pružanju dubljeg uvida u to kako vremenski 

okviri, tretmanski pristupi i psihosocijalni faktori u sadejstvu utiču na putanju oporavka od 

zavisnosti u ranoj fazi, ističući složenost i dinamiku ovog procesa. 

U narednim odeljcima prikazane su sociodemografske i tretmanske karakteristike uzorka, 

kao i karakteristike varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na 

dužinu tretmana unutar definisanog perioda ranog oporavka. Analiza ovih karakteristika omogućava 

nam da opišemo i interpretiramo nalaze o efektima tipa tretmana na ispitivane varijable, uzimajući u 
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obzir moguće varijacije u karakteristikama ispitanika u zavisnosti od dužine njihovog tretmana u 

prvih 12 meseci oporavka. 

 

8.2.4.1. Sociodemografske karakteristike uzorka u odnosu na dužinu tretmana   

 

U odnosu na dužinu tretmana, analizirali smo sledeće sociodemografske karakteristike 

učesnika i učesnica u istraživanju: pol, uzrast, stepen obrazovanja, bračni status i radni status. 

 

Pol 

Prilikom analize distribucije učesnika i učesnica istraživanja prema polu i dužini tretmana 

(Tabela br. 31), primećujemo da u ukupnom uzorku, većinu čine muškarci (73,8%, n=144), dok 

žene čine nešto više od četvrtine uzorka (26,2%, n=51). Najveći procenat učesnika i učesnica 

(72,8%, n=142) se nalazi u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci, što ukazuje da je 

većina uzorka u završnoj fazi ranog oporavka. U kategoriji dužine tretmana od jedan do šest meseci, 

nalazi se 21,5% (n=42) učesnika i učesnica, dok je najmanja zastupljenost u kategoriji kraćoj od 

mesec dana (5,6%, n=11). Kada se posmatra distribucija po polu, uočava se da je obrazac sličan u 

obe grupe - najveći procenat i muškaraca (52,3%, n=102) i žena (20,5%, n=40) se nalazi u 

kategoriji tretmana od šest do dvanaest meseci. U kategoriji tretmana od jedan do šest meseci, 

nalazi se 17,4% (n=34) muškaraca i 4,1% (n=8) žena, dok je u kategoriji kraćoj od mesec dana 

4,1% (n=8) muškaraca i 1,5% (n=3) žena. 

 

Tabela br. 31. Distribucija uzorka prema polu i dužini tretmana 

Pol 

  Dužina tretmana 

 
Manje od 

mesec dana 
1 – 6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Muški pol 
N  8 34 102 144 

% ukupno  4,1% 17,4% 52,3% 73,8% 

Ženski pol 
N  3 8 40 51 

% ukupno  1,5% 4,1% 20,5% 26,2% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,6% 

42 

21,5% 

142 

72,8% 

195 

100.0% 

 

Uzrast 

Tabela br. 32 prikazuje distribuciju uzorka prema uzrastu i dužini tretmana, sa uzrastom 

sažetim u četiri kategorije. Rezultati pokazuju da većina učesnika i učesnica (76,4%, n=152) 

pripada uzrasnoj kategoriji od 28 do 47 godina, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana od šest do dvanaest meseci (57,8%, n=115). Sledeća najzastupljenija uzrasna kategorija je 

18 do 27 godina (12,1%, n=24), sa relativno ravnomernom distribucijom između kategorija dužine 

tretmana od jednog do šest meseci (5,5%, n=11) i šest do dvanaest meseci (6,0%, n=12). Učesnici i 

učesnice stariji od 48 godina čine 10,6% (n=21) uzorka, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji 
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tretmana od šest do dvanaest meseci (9,0%, n=18). Najmanje zastupljena uzrasna kategorija je 

mlađi od 18 godina (1,0%, n=2), sa po jednim učesnikom/učesnicom u kategorijama dužine 

tretmana manje od mesec dana i šest do dvanaest meseci. U svim uzrasnim kategorijama, najveći 

procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci. 

 

Tabela br. 32. Distribucija uzorka prema uzrastu i dužini tretmana 

Uzrast 

Dužina tretmana 

 
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Manje od 18 

godina 

N  1 0 1 2 

% ukupno  0,5% 0,0% 0,5% 1,0% 

18-27 godina 
N  1 11 12 24 

% ukupno  0,5% 5,5% 6,0% 12,1% 

28-47 godina 

 

N  8 29 115 152 

% ukupno  4,0% 14,6% 57,8% 76,4% 

48+ godina 

 

N  1 2 18 21 

% ukupno  0,5% 1,0% 9% 10,6% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73.4% 

199 

100.0% 

 

 

Obrazovanje 

Kada posmatramo obrazovnu strukturu uzorka u odnosu na dužinu tretmana (Tabela br. 33), 

primećujemo da najveći procenat učesnika i učesnica (52,8%, n=105) ima završenu srednju školu, 

IV stepen, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci 

(37,7%, n=75). Sledeća najzastupljenija kategorija obrazovanja jeste srednja škola, III stepen 

(18,6%, n=37), sa najvećim udelom u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci 

(14,6%, n=29). Učesnici i učesnice sa završenom osnovnom školom čine 13,6% (n=27) uzorka, sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci (11,1%, n=22). 

Viša škola je zastupljena sa 8,0% (n=16), fakultet/master sa 5,0% (n=10), a nezavršena osnovna 

škola sa 1,5% (n=3) učesnika i učesnica. Samo jedan učesnik/učesnica (0,5%) ima završen doktorat 

i nalazi se u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci. U svim kategorijama 

obrazovanja, osim nezavršene osnovne škole i doktorata, najveći procenat učesnika i učesnica se 

nalazi u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci. Nema učesnika i učesnica sa 

nezavršenom osnovnom školom, osnovnom školom i višom školom u kategoriji dužine tretmana 

manje od mesec dana. 
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Tabela br. 33. Distribucija uzorka prema stepenu obrazovanja i dužini tretmana 

Obrazovanje   Dužina tretmana 

Kategorija  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 

6-12 

meseci 
Ukupno 

Nezavršena 

osnovna škola 

N  0 1 2 3 

% ukupno  0,0% 0,5% 1,0% 1,5% 

Osnovna 

škola 

N  0 5 22 27 

% ukupno  0,0% 2,5% 11,1% 13,6% 

Srednja škola, 

III stepen 

N  2 6 29 37 

% ukupno  1,0% 3,0% 14,6% 18,6% 

Srednja škola, 

IV stepen 

N  7 23 75 105 

% ukupno  3,5% 11,6% 37,7% 52,8% 

Viša škola 
N  0 5 11 16 

% ukupno  0,0% 2,5% 5,5% 8,0% 

Fakultet/ 

Master 

N  2 2 6 10 

% ukupno  1,0% 1,0% 3,0% 5,0% 

Doktorat 
N  0 0 1 1 

% ukupno  0,0% 0,0% 0,5% 0,5% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Bračni status 

U Tabeli br. 34 data je distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema sažetim 

kategorijama bračnog statusa i dužini tretmana. Bračni status je kategorisan u tri grupe: 

neoženjeni/neudate, u bračnoj ili vanbračnoj zajednici, i razvedeni, rastavljeni ili udovci/udovice. 

Najveći procenat učesnika i učesnica (51.8%, n=103) je u kategoriji bračnog statusa 

neoženjen/neudata, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest 

meseci (35.2%, n=70). Učesnici i učesnice u bračnoj ili vanbračnoj zajednici čine 33.7% (n=67) 

uzorka, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci 

(26.1%, n=52). Kategorija razvedenih, rastavljenih i udovaca/udovica je zastupljena sa 14.6% 

(n=29), sa najvećim udelom u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci (12.1%, n=24). 

U svim kategorijama bračnog statusa, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji 

dužine tretmana od šest do dvanaest meseci. Najmanja zastupljenost u svim kategorijama bračnog 

statusa je u kategoriji dužine tretmana manje od mesec dana. Za 0,5% učesnika i učesnica (n=1) 

podatak o bračnom statusu i/ili dužini tretmana nije dostupan. 
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Tabela br. 34. Distribucija uzorka prema bračnom statusu i dužini tretmana 

Bračni 

status 
  Dužina tretmana 

Kategorija  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 

6-12 

meseci 
Ukupno 

Neoženjen/ 

neudata 

N  7 26 70 103 

% ukupno  3,5% 13,1% 35,2% 51,8% 

U bračnoj ili 

vanbračnoj 

zajednici 

N  3 12 52 67 

% ukupno  1,5% 6,1% 26,1% 33,7% 

Razveden/a, 

rastavljen/a, 

udovac/ica 

N  1 4 24 29 

% ukupno  0,5% 2,0% 12,1% 14,6% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

 

Radni status 

Distribucija uzorka prema radnom statusu i dužini tretmana (Tabela br. 35) ilustruje da je 

najveći procenat učesnika i učesnica (44,4%, n=88) nezaposlen, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci (31,8%, n=63). Učesnici i učesnice koji imaju 

stabilan posao čine 30,8% (n=61) uzorka, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana 

od šest do dvanaest meseci (21,7%, n=43). Kategorija onih koji povremeno rade, bez stabilnog 

zaposlenja je zastupljena sa 21,7% (n=43), sa najvećim udelom u kategoriji dužine tretmana od šest 

do dvanaest meseci (17,2%, n=34). Penzioneri i penzionerke čine 2,0% (n=4) uzorka i svi se nalaze 

u kategoriji dužine tretmana od šest do dvanaest meseci. Učenici/učenice i studenti/studentkinje su 

zastupljeni sa 1,0% (n=2), sa po jednim učesnikom/učesnicom u kategorijama dužine tretmana 

manje od mesec dana i šest do dvanaest meseci. U svim kategorijama radnog statusa, osim 

učenika/studenata, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana od 

šest do dvanaest meseci. Nema penzionera/penzionerki i učenika/studenata u kategorijama dužine 

tretmana manje od mesec dana i jedan do šest meseci. 
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Tabela br. 35.  Distribucija uzorka prema radnom statusu i dužini tretmana 

Radni status 

  Dužina tretmana 

 

Manje od 

mesec 

dana 

1-6 meseci 
6-12 

meseci 
Ukupno 

Nezaposlen/a 
N  5 20 63 88 

% ukupno  2,5% 10,1% 31,8% 44,4% 

Povremeno 

radim, 

nemam 

stabilno 

zaposlenje 

 

N  1 8 34 43 

% ukupno  0,5% 4,0% 17,2% 21,7% 

Zaposlen/a, 

imam 

stabilan 

posao 

 

N  4 14 43 61 

% ukupno  2,0% 7,1% 21,7% 30,8% 

Penzioner/ka 
N  0 0 4 4 

% ukupno  0,0% 0,0% 2,0% 2,0% 

Učenik/ca; 

student/inja 

N  1 0 1 2 

% ukupno  0,5% 0,0% 0,5% 1,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

11 

5,6% 

42 

21,2% 

145 

73,2% 

198 

100,0% 

 

Nakon ovog detaljnog prikaza, stekli smo nekoliko uvida u pogledu sociodemografskih 

karakteristika učesnika i učesnica istraživanja u odnosu na dužinu tretmana. U pogledu polne 

strukture, uzorak karakteriše značajno veća zastupljenost muškaraca u svim kategorijama dužine 

tretmana, sa sličnom distribucijom kao i kod žena. U pogledu uzrasta, uzorak pretežno čine osobe 

srednjeg odraslog doba (28-47 godina), sa manjim udelom mlađih i starijih odraslih i veoma malim 

brojem maloletnih učesnika i učesnica, pri čemu je distribucija po dužini tretmana slična u svim 

uzrasnim kategorijama. U pogledu obrazovanja, uzorak pretežno čine osobe sa završenom srednjom 

školom, uz manji udeo onih sa osnovnim, višim i visokim obrazovanjem, sa sličnom distribucijom 

po dužini tretmana u svim obrazovnim kategorijama. U pogledu bračnog statusa, uzorak pretežno 

čine osobe koje nisu u bračnoj zajednici, uz nešto više od trećine onih koji su u braku ili vanbračnoj 

zajednici, sa sličnom distribucijom po dužini tretmana u svim kategorijama bračnog statusa. 

Konačno, u pogledu radnog statusa, uzorak pretežno čine nezaposlene osobe i osobe sa stabilnim 

zaposlenjem, uz nešto više od petine onih koji povremeno rade, sa sličnom distribucijom po dužini 

tretmana u svim kategorijama radnog statusa. 
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 8.2.4.2. Tretmanske karakteristike uzorka u odnosu na dužinu tretmana  

 

Pored sociodemografskih, u odnosu na dužinu tretmana posmatrali smo i tretmanske 

karakteristike uzorka kao što su tip zavisnosti u odnosu na vrstu PAS od koje su učesnici i učesnice 

istraživanja primarno bili zavisni/e, tip tretmana, broj tretmana i inicijativa za započinjanje 

aktuelnog tretmana. 

 

Tip zavisnosti u odnosu na psihoaktivnu supstancu 

Kada posmatramo strukturu uzorka prema tipu zavisnosti u odnosu na dužinu aktuelnog 

tretmana (Tabela br. 36) uočavamo da je u svim kategorijama dužine tretmana, najzastupljenija 

zavisnost od opiata i opioida, sa 4,5% (n=9) u kategoriji manje od mesec dana, 15,1% (n=30) u 

kategoriji jedan do šest meseci i 59,3% (n=118) u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Politoksikomanija je druga najzastupljenija kategorija u svim intervalima dužine tretmana, sa 1,0% 

(n=2) u kategoriji manje od mesec dana, 4,5% (n=9) u kategoriji jedan do šest meseci i 5,0% (n=10) 

u kategoriji šest do dvanaest meseci. Kanabinoidi su treća supstanca po zastupljenosti, sa 1,0% 

(n=2) u kategoriji jedan do šest meseci i 6,0% (n=12) u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Nema učesnika i učesnica zavisnih od kanabinoida u kategoriji manje od mesec dana tretmana. 

Amfetamini su zastupljeni sa 0,5% (n=1) u kategoriji jedan do šest meseci i 1,5% (n=3) u kategoriji 

šest do dvanaest meseci tretmana, dok kokain ima zastupljenost od 1,5% (n=3) samo u kategoriji 

šest do dvanaest meseci tretmana. U svim kategorijama zavisnosti, osim zavisnosti od kokaina, 

najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. 

Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o tipu zavisnosti i/ili dužini tretmana. 

Ovi rezultati pokazuju da je zavisnost od opijata i opioida dominantna u svim fazama 

tretmana, sa izrazitom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci. Politoksikomanija i 

zavisnost od kanabinoida su takođe prisutne u svim fazama tretmana, ali u manjoj meri. Zavisnost 

od stimulansa (amfetamini, kokain) je najmanje zastupljena i javlja se tek u kasnijim fazama 

tretmana. 

 

Tabela br. 36.  Distribucija uzorka prema tipu zavisnosti i dužini tretmana 

Tip 

zavisnosti 

  Dužina tretmana 

 

Manje od 

mesec dana 

 

1-6 meseci 

 

6-12 

meseci 

 

Ukupno 

 

Amfetamini 
N  0 1 3 4 

% ukupno  0,0% 0,5% 1,5% 2,0% 

Kanabinoidi 
N  0 2 12 14 

% ukupno  0,0% 1,0% 6,0% 7,0% 

Kokain 
N  0 0 3 3 

% ukupno  0,0% 0,0% 1,5% 1,5% 

Opioidi 
N  9 30 118 157 

% ukupno  4,5% 15,1% 59,3% 78,9% 
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Politoksiko

manija 

N  2 9 10 21 

% ukupno  1,0% 4,5% 5,0% 10,6% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Tip tretmana  

Podaci o tipu tretmana (integrativni vs. opioidni supstitucioni tretman), posmatrani u odnosu 

na dužinu tretmana kao kontrolnu varijablu, dati su u Tabeli br. 37. U ukupnom uzorku, učesnici i 

učesnice su ravnomerno raspoređeni između dva tipa tretmana, sa po 50% (n=100) u svakoj 

kategoriji. U kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci, opioidni supstitucioni tretman je 

zastupljeniji sa 44,7% (n=89) u poređenju sa kategorijom integrativnog tretmana, koja ima 28,6% 

(n=57) učesnika i učesnica. U kategoriji dužine tretmana jedan do šest meseci, integrativni tretman 

je znatno zastupljeniji sa 18,6% (n=37) u poređenju sa supstitucionim kojim je obuhvaćeno 2,5% 

(n=5) učesnika i učesnica. U kategoriji dužine tretmana manje od mesec dana, zastupljenost 

integrativnog i opioidnog supstitucionog tretmana je približno jednaka, sa 2,8% (n=6), odnosno 

3,0% (n=6) učesnika i učesnica. U oba tipa tretmana, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi 

u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci, sa 28,6% (n=57) za integrativni i 44,7% 

(n=89) za supstitucioni tretman. Ovi rezultati sugerišu da je supstitucioni tretman dominantan među 

učesnicima i učesnicama koji su na tretmanu duže od šest meseci, dok je integrativni zastupljeniji 

među onima koji su na tretmanu između jednog i šest meseci. U najkraćoj kategoriji tretmana 

(manje od mesec dana), oba tipa tretmana su podjednako zastupljena. 

 

Tabela br. 37.  Distribucija uzorka prema tipu tretmana i dužini tretmana 

Tip 

tretmana 

 Dužina tretmana  

 
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci 

Ukupno 

 

Integrativni 
N  6 37 57 100 

% ukupno  2,8% 18,6% 28,6% 50,0% 

Supstitucija 
N  6 5 89 100 

% ukupno  3,0% 2,5% 44,7% 50,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

12 

5,8% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

200 

100,0% 

 

Zastupljenost učesnika i učesnica na različitim programima tretmana u odnosu na dužinu 

tretmana prikazana je u Tabeli br. 38. Najveći procenat učesnika i učesnica, 29,6% (n=59), uključen 

je u „Program za pacijente sa sudskom merom obaveznog lečenja na slobodi”, sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (20,6%, n=41). Supstitucioni 

programi, metadonski i buprenorfinski, zastupljeni su sa 24,6% (n=49), odnosno 25,1% (n=50) 

učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci (17,6%, n=35 za metadon; 19,1%, n=38 za buprenorfin). „Neki drugi program” je zastupljen 
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sa 10,6% (n=21) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest 

do dvanaest meseci (9,0%, n=18). „Integrativni program lečenja zavisnosti od droga“ je zastupljen 

sa 8,5% (n=17) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest 

do dvanaest meseci (6,0%, n=12). U svim vrstama tretmana, osim „Nekog drugog programa”, 

najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. 

Nema učesnika i učesnica u „Integrativnom programu lečenja zavisnosti od droga” u kategorijama 

dužine tretmana manje od mesec dana i jedan do šest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o 

vrsti i/ili dužini tretmana.  

Ovi rezultati sugerišu da je „Program za pacijente sa sudskom merom obaveznog lečenja na 

slobodi” najzastupljeniji u uzorku, praćen supstitucionim programima (metadonskim i 

buprenorfinskim). „Integrativni program lečenja zavisnosti od droga” je najmanje zastupljen i javlja 

se samo u kategoriji tretmana dužine šest do dvanaest meseci. Važno je napomenuti da su podaci o 

tipu tretmana  (integrativni vs. opioidni supstitucioni program) verifikovani uvidom u zdravstvenu 

dokumentaciju, dok su podaci o programima tretmana bazirani na samoproceni učesnika i učesnica 

u istraživanju. 

 

Tabela br. 38. Distribucija uzorka prema programu tretmana i dužini tretmana 

Program 

tretmana 

 Dužina tretmana 

 
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Integrativni 

program 

lečenja 

zavisnosti od 

droga 

N  0 5 12 17 

% ukupno  0,0% 2,5% 6,0% 8,5% 

Supstitucioni 

program – 

metadon 

N  5 9 35 49 

% ukupno  2,5% 4,5% 17,6% 24,6% 

Supstitucioni 

program -  

buprenorfin 

N  2 10 38 50 

% ukupno  1,0% 5,0% 19,1% 25,1% 

Program za 

pacijente sa 

sudskom 

merom 

obaveznog 

lečenja na 

slobodi 

N  3 15 41 59 

% ukupno  1,5% 7,5% 20,6% 29,6% 

Neki drugi 

program 

N  1 2 18 21 

% ukupno  0,5% 1,0% 9,0% 10,6% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 
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Broj tretmana 

Tabela br. 39 prikazuje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema broju prethodnih 

tretmana i dužini aktuelnog tretmana. Rezultati sugerišu da je najveći procenat učesnika i učesnica, 

41,2% (n=82), imao između dva i četiri prethodna tretmana, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine aktuelnog tretmana šest do dvanaest meseci (26,6%, n=53). Učesnici i učesnice sa 

jednim prethodnim tretmanom čine 31,2% (n=62) uzorka, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji 

dužine aktuelnog tretmana šest do dvanaest meseci (24.6%, n=49). Učesnici i učesnice sa više od 

pet prethodnih tretmana zastupljeni su sa 27,6% (n=55), takođe sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine aktuelnog tretmana šest do dvanaest meseci (22,1%, n=44). U svim kategorijama 

broja prethodnih tretmana, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine 

aktuelnog tretmana šest do dvanaest meseci. Nema učesnika i učesnica sa jednim prethodnim 

tretmanom u kategoriji dužine aktuelnog tretmana manje od mesec dana. Za 0,5% (n=1) nedostaje 

podatak o broju i/ili dužini tretmana. 

Ovi rezultati upućuju da većina učesnika i učesnica u uzorku ima istoriju prethodnih 

tretmana, pri čemu je najbrojnija grupa ona sa dva do četiri prethodna tretmana. Značajan procenat 

učesnika i učesnica ima i više od pet prethodnih tretmana, što ukazuje na izazove u postizanju 

dugoročne apstinencije i stabilnog oporavka. 

 

Tabela br. 39. Distribucija uzorka prema broju tretmana i dužini tretmana 

Broj 

tretmana 

 Dužina tretmana  

 
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

1 tretman 
N  0 13 49 62 

% ukupno  0,0% 6,5% 24,6% 31,2% 

2-4 tretmana 
N  6 23 53 82 

% ukupno  3,0% 11,6% 26,6% 41,2% 

Više od 5 

tretmana 

N  5 6 44 55 

% ukupno  2,5% 3,0% 22,1% 27,6% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

185 

100,0% 

 

Inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana 

Distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema inicijativi za uključivanje u aktuelni 

tretman (samoinicijativno ili na insistiranje okruženja) i dužini aktuelnog tretmana možemo videti u 

Tabeli br. 40. Većina učesnika i učesnica, 61,1% (n=113), uključila se u aktuelni tretman 

samoinicijativno, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci 

(49,2%, n=91). Učesnici i učesnice koji su se uključili u aktuelni tretman na insistiranje drugih 

zastupljeni su sa 38,9% (n=72), takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest 

do dvanaest meseci (26,5%, n=49). U obe kategorije povoda za uključivanje u aktuelni tretman, 

najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. 
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U kategoriji dužine tretmana manje od mesec dana, učesnici i učesnice koji su se samoinicijativno 

uključili u tretman zastupljeni su sa 4,3% (n=8), dok su oni koji su se uključili na insistiranje 

zastupljeni sa 1,1% (n=2). U kategoriji dužine tretmana jedan do šest meseci, učesnici i učesnice 

koji su se uključili na insistiranje zastupljeni su sa 11,4% (n=21), dok su oni koji su se 

samoinicijativno uključili zastupljeni sa 7,6% (n=14). 

 

Tabela br. 40.  Distribucija uzorka prema sažetim kategorijama inicijative za započinjanje aktuelnog 

tretmana i dužinu tretmana 

Na tretman 

ste došli 

 Dužina tretmana  

 
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci 

 

Ukupno 

 

Samoinicijativ

no 

N  8 14 91 113 

% ukupno  4.3% 7.6% 49.2% 61.1% 

Na insistiranje 
N  2 21 49 72 

% ukupno  1.1% 11.4% 26.5% 38.9% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

10 

5,4% 

35 

18,9% 

140 

75,7% 

185 

100,0% 

 

Detaljan prikaz tretmanskih karakteristika uzorka u odnosu na dužinu tretmana kao 

kontrolnu varijablu, upućuje na kompleksnost i heterogenost tretmanskih karakteristika učesnika i 

učesnica istraživanja, ali i na neke zajedničke obrasce. U pogledu tipa zavisnosti u odnosu na 

psihoaktivnu supstancu, opijati i opioidi su ubedljivo najzastupljenije supstance u svim 

kategorijama dužine tretmana, sa posebno visokom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest 

meseci tretmana. Politoksikomanija i zavisnost od kanabinoida su takođe prisutne u svim fazama 

tretmana, ali u manjoj meri, dok se zavisnost od stimulansa javlja tek u kasnijim fazama tretmana. 

Kada se posmatra tip tretmana, supstitucioni tretman je dominantan među učesnicima i učesnicama 

koji su na tretmanu duže od šest meseci, dok je integrativni zastupljeniji među onima koji su na 

tretmanu između jednog i šest meseci. U najkraćoj kategoriji tretmana (manje od mesec dana), oba 

tipa tretmana su podjednako zastupljena. U pogledu vrste tretmana, prema izjašnjavanju učesnika i 

učesnica istraživanja, „Program za pacijente sa sudskom merom obaveznog lečenja na slobodi” je 

najzastupljeniji u uzorku, praćen supstitucionim programima (metadonskim i buprenorfinskim), dok 

je „Integrativni program lečenja zavisnosti od droga” najmanje zastupljen i javlja se samo u 

kategoriji tretmana dužine šest do dvanaest meseci. Kada je u pitanju broj tretmana, većina učesnika 

i učesnica ima istoriju prethodnih tretmana, pri čemu je najbrojnija grupa ona sa dva do četiri 

prethodna tretmana. Značajan procenat učesnika i učesnica ima i više od pet prethodnih tretmana, a 

u svim kategorijama broja prethodnih tretmana, najveći procenat se nalazi u najdužoj kategoriji 

aktuelnog tretmana (šest do dvanaest meseci). I najzad, vezano za povod za uključivanje u aktuelni 

tretman, većina učesnika i učesnica se samoinicijativno uključila u tretman, ali je značajan procenat 

uključen i na insistiranje drugih. U obe kategorije povoda, najveći procenat učesnika i učesnica se 

nalazi u najdužoj kategoriji tretmana. 
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8.2.4.3. Karakteristike varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja u odnosu na dužinu tretmana u uzorku 

 

U narednim odeljcima prikazani su rezultati analiza karakteristika kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na dužinu tretmana. Cilj nam je bio da pružimo uvid u 

distribuciju i potencijalne razlike u nivoima ovih varijabli između učesnika i učesnica istraživanja 

koji se nalaze u različitim kategorijama dužine tretmana (manje od mesec dana, jedan do šest 

meseci i šest do dvanaest meseci), kao i da prepoznamo moguće obrasce i trendove koji ukazuju na 

specifičnosti razvoja ovih resursa u različitim periodima tokom ranog oporavka. 

 

8.2.4.3.1. Karakteristike ukupnog kapitala oporavka u odnosu na dužinu tretmana 

 

Raspodela frekvencija i procenata kategorija ukupnog kapitala oporavka i dužine tretmana 

među učesnicima i učesnicama istraživanja (Tabela br. 41) upućuje na to da su visok i umereni nivo 

ukupnog kapitala oporavka  podjednako zastupljeni, svaki sa po 46.2% učesnika i učesnica (n=92 

za visok nivo, n=57 za umereni nivo). U obe kategorije, najveća zastupljenost je u grupi sa dužinom 

tretmana od šest do dvanaest meseci (34.2%, n=68 za visok nivo; 20,1%, n=40 za umereni nivo). 

Veoma visok nivo ukupnog kapitala oporavka ima 23,6% (n=47) učesnika i učesnica, sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (17,6%, n=35). Nizak nivo 

ukupnog kapitala oporavka je zastupljen kod samo 1,5% (n=3) učesnika i učesnica, i to isključivo u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. U svim kategorijama nivoa ukupnog kapitala 

oporavka, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o ukupnom nivou kapitala oporavka i/ili dužini 

tretmana. 

 

Tabela br. 41. Distribucija frekvencija i procenata kategorija ukupnog kapitala oporavka i dužine 

tretmana u uzorku 

Ukupni kapital oporavka 

Nivo 

Dužina tretmana 

Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Nizak nivo 
N  0 0 3 3 

% ukupno  0,0% 0,0% 1,5% 1,5% 

Umereni nivo 
N  4 13 40 57 

% ukupno  2,0% 6,5% 34,2% 46,2% 

Visok nivo 
N  5 19 68 92 

% ukupno  2,5% 9,5% 34,2% 46,2% 

Veoma visok 

nivo 

N  2 10 35 47 

% ukupno  1,0% 5,0% 17,6% 23,6% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 
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Na osnovu ovih rezultata uviđemo da izuzetno visok procenat učesnika i učesnica ima visok, 

veoma visok ili umereni nivo ukupnog kapitala oporavka (ukupno 98,5%), sa zanemarljivom 

zastupljenošću niskog nivoa (1,5%). Distribucija nivoa ukupnog kapitala oporavka je slična u svim 

kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do 

dvanaest meseci tretmana. 

 

8.2.4.3.2. Karakteristike ličnog kapitala oporavka u odnosu na dužinu tretmana 

 

Karakteristike ličnog kapitala oporavka u odnosu na kontrolnu varijablu dužina tretmana 

smo posmatrali najpre putem raspodele frekvencija i procenata kategorija, a potom i prema 

dimenzijama ličnog kapitala oporavka („Globalno psihičko zdravlje”, „Globalno fizičko zdravlje”, 

„Upravljanje rizicima”, „Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje” i “Iskustvo oporavka”)  i 

dužine tretmana. 

Kada smo posmatrali distribuciju kategorija ličnog kapitala oporavka (nizak, umeren, visok i 

veoma visok nivo) u odnosu na dužinu tretmana, mogli smo da uočimo da više od pola uzorka 

(52,3%, n=104) ima visok nivo ličnog kapitala oporavka, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji 

dužine tretmana šest do dvanaest meseci (40,7%, n=81). Umereni nivo ličnog kapitala oporavka je 

prisutan kod 28,1% (n=56) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (16,6%, n=33). Veoma visok nivo ličnog kapitala oporavka ima 

17,1% (n=34) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (13,6%, n=27). Nizak nivo ličnog kapitala oporavka je zastupljen kod samo 2,5% 

(n=5) učesnika i učesnica, i to isključivo u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. U 

svim kategorijama nivoa ličnog kapitala oporavka, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o ličnom 

nivou kapitala oporavka i/ili dužini tretmana (Tabela br. 42). 

 

Tabela br. 42.  Distribucija frekvencija i procenata kategorija ličnog kapitala oporavka i dužine 

tretmana u uzorku 

Nivo ličnog kapitala 

oporavka 

Dužina tretmana 

Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Nizak nivo 
N  0 0 5 5 

% ukupno 0,0% 0,0% 2,5% 2,5% 

Umereni nivo 
N  5 18 33 56 

 % ukupno 2,5% 9,0% 16,6% 28,1% 

Visok nivo 
N  5 18 81 104 

% ukupno 2,5% 9,0% 40,7% 52,3% 

Veoma visok 

nivo 

N  1 6 27 34 

% ukupno%  0,5% 3,0% 13,6% 17,1% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 
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Rezultati sugerišu da većina učesnika i učesnica ima visok ili veoma visok nivo ličnog 

kapitala oporavka (ukupno 69,4%), sa manjom zastupljenošću umerenog nivoa (28,1%) i veoma 

malom zastupljenošću niskog nivoa (2,5%). Distribucija nivoa ličnog kapitala oporavka je slična u 

svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do 

dvanaest meseci tretmana. 

Analiza prema dimenzijama kapitala oporavka i dužini tretmana omogućila nam je 

sveobuhvatniji uvid vezano za obrasce raspodele učesnika i učesnica u odnosu na specifične oblasti 

ispoljavanja ličnog kapitala i dužinu tretmana. 

Tabela br. 43 prikazuje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenziji „Globalno psihičko zdravlje” ličnog kapitala oporavka i dužini tretmana. Rezultati 

pokazuju da najveći procenat učesnika i učesnica (40,2%, n=80) postiže najviši skor 5 na ovoj 

dimenziji, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (31,7%, 

n=63). Skor 4 ima 25,1% (n=50) učesnika i učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (18,1%, n=36). Skor 3 je prisutan kod 20,6% 

(n=41) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (15,1%, n=30). Niži skorovi 2, 1 i 0 su manje zastupljeni, sa procentima od 9,0% 

(n=18), 4,5% (n=9) i 0,5% (n=1), redom. Njihova zastupljenost je najveća u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci. U svim kategorijama skora na dimenziji „Globalno psihičko 

zdravlje”, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci. Najmanja zastupljenost svih skorova je u kategoriji dužine tretmana manje od 

mesec dana, sa procentima od 0,0% do 1,5%. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o skoru na dimenziji 

„Globalno psihičko zdravlje” i/ili dužini tretmana. 

 

Tabela br. 43. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Globalno psihičko 

zdravlje“ ličnog kapitala oporavka i dužini tretmana u uzorku 

Kapital oporavka: Globalno 

psihičko zdravlje 

Nivo 

Dužina tretmana 

Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  0 0 1 1 

% ukupno  0.0% 0.0% 0.5% 0.5% 

1 
N  1 2 6 9 

% ukupno  0.5% 1.0% 3.0% 4.5% 

2 
N  1 7 10 18 

% ukupno  0.5% 3.5% 5.0% 9.0% 

3 
N  3 8 30 41 

% ukupno  1.5% 4.0% 15.1% 20.6% 

4 
N  3 11 36 50 

% ukupno  1.5% 5.5% 18.1% 25.1% 

5 
N  3 14 63 80 

% ukupno  1.5% 7.0% 31.7% 40.2% 
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Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Rezultati ukazuju da većina učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou globalnog 

psihičkog zdravlja (skorovi 4 i 5), sa relativno malom zastupljenošću nižih skorova. Distribucija 

skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u 

kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na dimenziji „Globalno fizičko 

zdravlje” ličnog kapitala oporavka i dužini tretmana (Tabela br. 44) upućuje na to da najveći 

procenat učesnika i učesnica (38.7%, n=77) postiže najviši skor 5 na dimenziji globalnog fizičkog 

zdravlja, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (29.1%, 

n=58). Skor 4 ima 28.1% (n=56) učesnika i učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (19.6%, n=39). Skor 2 je prisutan kod 13.6% 

(n=27) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (10.1%, n=20). Skor 3 ima 10.6% (n=21) učesnika i učesnica, sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (8.5%, n=17). Niži skorovi 1 i 

0 su manje zastupljeni, sa procentima od 6,0% (n=12) i 3,0% (n=6), redom. Njihova zastupljenost je 

najveća u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. U svim kategorijama skora na 

dimenziji globalnog fizičkog zdravlja, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji 

dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o skoru na dimenziji 

globalnog psihičkog zdravlja i/ili dužini tretmana. 

 

Tabela br. 44. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Globalno fizičko 

zdravlje“ ličnog kapitala oporavka i dužine tretmana u uzorku 

Kapital oporavka: Globalno 

fizičko zdravlje 

Nivo 

Dužina tretmana 

Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  1 1 4 6 

% ukupno  0,5% 0,5% 2,0% 3,0% 

1 
N  0 4 8 12 

% ukupno  0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 

2 
N  2 5 20 27 

% ukupno  1,0% 2,5% 10,% 13,6% 

3 
N  3 1 17 21 

% ukupno  1,5% 0,5% 8,5% 10,6% 

4 
N  2 15 39 56 

% ukupno  1,0% 7,5% 19,6% 28,1% 

5 
N  3 16 58 77 

% ukupno  1,5% 8,0% 29,1% 38,7% 
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Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Pomenuti rezultati ukazuju da većina učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou opšteg 

fizičkog zdravlja (skorovi 4 i 5), sa manjom zastupljenošću srednjih i nižih skorova. Distribucija 

skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u 

kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

U Tabeli br. 45, data je distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenziji „Upravljanje rizicima” ličnog kapitala oporavka i dužini tretmana. Najveći procenat 

učesnika i učesnica (32.2%, n=64) postiže skor 4 na ovoj dimenziji, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (24.1%, n=48). Skor 5 ima 27.1% (n=54) 

učesnika i učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (21.6%, n=43). Skor 3 je prisutan kod 26.6% (n=53) učesnika i učesnica, sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (17.1%, n=34). Skor 

2 ima 11.6% (n=23) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana 

šest do dvanaest meseci (9%, n=18). Najniži skor 1 je najmanje zastupljen, sa 2.5% (n=5) učesnika i 

učesnica, i najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (1.5%, 

n=3). U svim kategorijama skora na dimenziji “Upravljanje rizicima”, najveći procenat učesnika i 

učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje 

podatak o skoru na ovoj dimenziji i/ili dužini tretmana. 

 

Tabela br. 45. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Upravljanje rizicima“ 

ličnog kapitala oporavka i dužini tretmana u uzorku 

Kapital oporavka: 

Upravljanje rizicima 

Nivo 

Dužina tretmana 

Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  0 0 0 0 

% ukupno  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1 
N  0 2 3 5 

% ukupno  0,0% 1,0% 1,5% 2,5% 

2 
N  3 2 18 23 

% ukupno  1,5% 1,0% 9,0% 11,6% 

3 
N  4 15 34 53 

% ukupno  2,0% 7,5% 17,1% 26,6% 

4 
N  3 13 48 64 

% ukupno  1,5% 6,5% 24,1% 32,2% 

5 
N  1 10 43 54 

% ukupno  0,5% 5,0% 21,6% 27,1% 
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Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

I ovde uviđamo da većina učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou upravljanja 

rizicima (skorovi 4 i 5), sa manjom zastupljenošću srednjeg skora (3) i nižih skorova (1 i 2). 

Distribucija skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom 

zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Kada je u pitanju dimenzija kapitala oporavka „Prevladavanje i životno funkcionisanje”  i 

dužina tretmana (Tabela br. 46), rezultati pokazuju da najveći procenat učesnika i učesnica (33.7%, 

n=67) postiže najviši skor 5 na ovoj dimenziji, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (24.6%, n=49). Skor 4 ima 27.1% (n=54) učesnika i učesnica, 

takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (22.1%, 

n=44). Skor 3 je prisutan kod 20.6% (n=41) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (16.6%, n=33). Skor 2 ima 12.6% (n=25) 

učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci (7.5%, n=15). Skor 1 je zastupljen sa 4.5% (n=9) učesnika i učesnica, sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana jedan do šest meseci (2.5%, n=5). Najniži skor 0 je 

prisutan kod samo 1.5% (n=3) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (1,0%, n=2). U svim kategorijama skora na dimenziji 

„Prevladavanje i životno funkcionisanje”, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji 

dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o skoru na ovoj 

dimenziji i/ili dužini tretmana. 

Tabela br. 46. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Prevladavanje teškoća 

i životno funkcionisanje“ ličnog kapitala oporavka u uzorku 

 Dužina tretmana 

Kapital 

oporavka: 

Prevladavanje 

teškoća i 

životno 

funkcionisanje 

Nivo 

 
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  0 1 2 3 

% ukupno  0,0% ,5% 1,0% 1,5% 

1 
N  1 5 3 9 

% ukupno  0,5% 2,5% 1,5% 4,5% 

2 
N  2 8 15 25 

% ukupno  1,0% 4,0% 7,5% 12,6% 

3 
N  3 5 33 41 

% ukupno  1,5% 2,5% 16,6% 20,6% 

4 N  3 7 44 54 
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% ukupno  1,5% 3,5% 22,1% 27,1% 

5 
N  2 16 49 67 

% ukupno  1,0% 8,0% 24,6% 33,7% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Rezultati upućuju na to da većina učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou 

prevladavanja i životnog funkcionisanja (skorovi 4 i 5), sa manjom zastupljenošću srednjeg skora 

(3) i nižih skorova (0, 1 i 2). Distribucija skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa 

konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Prema skoru na dimenziji „Iskustvo oporavka” ličnog kapitala oporavka i dužini tretmana, 

distribucija učesnika i učesnica istraživanja (Tabela br. 47) sugeriše da ubedljivo najveći procenat 

učesnika i učesnica (60,3%, n=120) postiže najviši skor 5 na dimenziji iskustva oporavka, sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (44,7%, n=89). Skor 

4 ima 23,6% (n=47) učesnika i učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (15,6%, n=31). Skor 3 je prisutan kod 8,5% (n=17) učesnika i 

učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (6,5%, 

n=13). Niži skorovi 2, 1 i 0 su znatno manje zastupljeni, sa procentima od 4,5% (n=9), 2,5% (n=5) i 

0,5% (n=1), redom. Njihova zastupljenost je najveća u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci. U svim kategorijama skora na ovoj dimenziji najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi 

u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. U kategorijama dužine tretmana manje od 

mesec dana i jedan do šest meseci nema učesnika i učesnica sa skorovima 0 i 2. Za 0,5% (n=1) 

nedostaje podatak o skoru na dimenziji „Iskustvo oporavka” i/ili dužini tretmana. 

Tabela br. 47. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Iskustvo oporavka“ 

ličnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: Iskustvo 

oporavka 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  0 0 1 1 

% ukupno  0,0% 0,0% 0,5% 0,5% 

1 
N  0 1 4 5 

% ukupno  0,0% 0,5% 2,0% 2,5% 

2 
N  0 1 8 9 

% ukupno  0,0% 0,5% 4,0% 4,5% 

3 
N  2 2 13 17 

% ukupno  1,0% 1,0% 6,5% 8,5% 

4 
N  2 14 31 47 

% ukupno  1,0% 7,0% 15,6% 23,6% 
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5 
N  7 24 89 120 

% ukupno  3,5% 12,1% 44,7% 60,3% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Na osnovu rezultata uviđamo da većina učesnika i učesnica izveštava o veoma pozitivnom 

iskustvu oporavka (skorovi 4 i 5), sa relativno malom zastupljenošću srednjeg i nižih skorova. I 

ovde je distribucija skorova slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom 

zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Analizirajući sumarno odnos dimenzija ličnog kapitala oporavka („Globalno psihičko 

zdravlje”, „Globalno fizičko zdravlje”, „Upravljanje rizicima”, „Prevladavanje teškoća i životno 

funkcionisanje” i „Iskustvo oporavka”) sa dužinom tretmana, primećujemo nekoliko obrazaca. 

Većina učesnika i učesnica postiže visoke skorove (4 i 5) na svim dimenzijama ličnog kapitala 

oporavka, sugerišući generalno visok nivo resursa za oporavak u ispitivanom uzorku. Ovi nalazi su 

najizraženiji za dimenzije „Iskustvo oporavka” (83,9% sa skorovima 4 i 5), „Globalno psihičko 

zdravlje” (65,3%) i „Globalno fizičko zdravlje” (66,8%). Zastupljenost visokih skorova je nešto 

manja, ali i dalje značajna, za dimenzije „Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje” (60,8%) i 

„Upravljanje rizicima” (59,3%), upućujući da u ovim domenima postoje nešto veći izazovi za 

učesnike i učesnice. Niži skorovi (0-2) su generalno manje zastupljeni na svim dimenzijama, sa 

najvećom prevalencom za dimenziju „Globalno fizičko zdravlje” (22,6%), a najmanjom za 

dimenziju „Iskustvo oporavka” (7,5%). Ovi nalazi ukazuju na određene varijacije u distribuciji 

skorova između različitih dimenzija ličnog kapitala oporavka. 

Za sve dimenzije ličnog kapitala oporavka, zastupljenost svih nivoa skorova je konzistentno 

najveća u kategoriji najduže dužine tretmana (šest do dvanaest meseci), a najmanja u kategoriji 

najkraćeg tretmana (manje od mesec dana). Uprkos generalno pozitivnim trendovima, prisutnost 

nižih skorova u svim kategorijama dužine tretmana sugeriše da određeni procenat učesnika i 

učesnica ima izazove u različitim domenima ličnog kapitala oporavka bez obzira na dužinu boravka 

u tretmanu. 

 

8.2.4.3.3. Karakteristike socijalnog kapitala oporavka u odnosu na dužinu tretmana 

 

Karakteristike socijalnog kapitala oporavka u odnosu na dužina tretmana smo, takođe, 

posmatrali najpre putem raspodele frekvencija i procenata kategorija, a potom i prema dimenzijama 

socijalnog kapitala oporavka („Upotreba PAS i apstinencija”, „Građansko angažovanje i učešće u 

zajednici”, „Socijalna podrška”, „Smislene aktivnosti” i „Stanovanje i bezbednost”).Tabela br. 48 

prikazuje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema nivou socijalnog kapitala oporavka i 

dužini tretmana. Rezultati upućuju da više od polovine uzorka (53.8%, n=107) poseduje visok nivo 

socijalnog kapitala oporavka, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (38.7%, n=77). Umereni nivo socijalnog kapitala oporavka je prisutan kod 30.7% 

(n=61) učesnika i učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (23.6%, n=47). Veoma visok nivo socijalnog kapitala oporavka ima 13.6% (n=27) 

učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci (10.1%, n=20). Nizak nivo socijalnog kapitala oporavka je zastupljen kod samo 2,0% (n=4) 

učesnika i učesnica, sa podjednakom zastupljenošću u kategorijama dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (1,0%, n=2) i manje od šest meseci (po 0.5%, n=1). U svim kategorijama nivoa 

socijalnog kapitala oporavka, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine 
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tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o nivou socijalnog kapitala i/ili 

dužini tretmana. 

 

Tabela br. 48. Distribucija frekvencija i procenata kategorija socijalnog kapitala oporavka i dužine 

tretmana u uzorku 

Socijalni kapital oporavka Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Nizak nivo 
N  1 1 2 4 

% ukupno  0,5% 0,5% 1,0% 2,0% 

Umereni nivo 
N  4 10 47 61 

% ukupno  2,0% 5,0% 23,6% 30,7% 

Visok nivo 
N  4 26 77 107 

% ukupno  2,0% 13,1% 38,7% 53,8% 

Veoma visok 

nivo 

N  2 5 20 27 

% ukupno  1,0% 2,5% 10,1% 13,6% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Iz ovog prikaza vidimo da većina učesnika i učesnica ima visok ili veoma visok nivo 

socijalnog kapitala za oporavak (ukupno 67,4%, n=134), sa znatno manjom zastupljenošću 

umerenog nivoa (30,7%, n=61) i veoma malom zastupljenošću niskog nivoa (2,0%, n=4). 

Distribucija nivoa socijalnog kapitala za oporavak je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa 

konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Produbljenije uvide stičemo kada posmatramo rezultate analize distribucije frekvencija i 

procenata prema skoru na dimenzijama socijalnog kapitala i dužini tretmana. 

Tabela br. 49 daje prikaz distribucije učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenziji „Upotreba PAS i apstinencija” socijalnog kapitala oporavka i dužini tretmana. Rezultati 

pokazuju da najveći procenat učesnika i učesnica (34,2%, n=68) postiže najviši skor 5 na dimenziji 

upotrebe PAS i apstinencije, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (26,1%, n=52). Skor 4 ima 31,7% (n=63) učesnika i učesnica, takođe sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (21,6%, n=43). Skor 3 je 

prisutan kod 20,6% (n=41) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (16.6%, n=33). Skor 2 ima 8,5% (n=17) učesnika i učesnica, sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (5,5%, n=11). 

Najniži skor 1 je zastupljen sa 5,0% (n=10) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (3,5%, n=7). Nijedan učesnik ili učesnica nije 

postigao/la najniži skor 0 na ovoj dimenziji socijalnog kapitala oporavka. U svim kategorijama 

skora na dimenziji „Upotreba PAS i apstinencija”, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o skoru na 

ovoj dimenziji i/ili dužini tretmana. 



REZULTATI ISTRAŽIVANJA 

138 

 

Tabela br. 49. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Upotreba PAS i 

apstinencija” socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: Upotreba 

PAS i apstinencija 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  0 0 0 0 

% ukupno  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1 
N  1 2 7 10 

% ukupno  0,5% 1,0% 3,5% 5,0% 

2 
N  1 5 11 17 

% ukupno  0,5% 2,5% 5,5% 8,5% 

3 
N  1 71 33 41 

% ukupno  0,5% 3,5% 16,6% 20,6% 

4 
N  3 17 43 63 

% ukupno  1,5% 8,5% 21,6% 31,7% 

5 
N  5 11 52 68 

% ukupno  2,5% 5,5% 26,1% 34,2% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Rezultati ukazuju da većina učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou apstinencije i 

odsustvu ili minimalnoj upotrebi PAS (skorovi 4 i 5), sa manjom zastupljenošću srednjeg skora (3) i 

nižih skorova (1 i 2). Distribucija skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa 

konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na dimenziji „Građansko 

angažovanje i učešće u zajednici” socijalnog kapitala oporavka i dužini tretmana je prikazana u 

Tabeli br. 50. Najveći procenat učesnika i učesnica (46,7%, n=93) postiže najviši skor 5 na 

dimenziji građanskog angažovanja i učešća u zajednici, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji 

dužine tretmana šest do dvanaest meseci (36,2%, n=72). Skor 4 ima 36,2% (n=72) učesnika i 

učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci 

(23,1%, n=46). Skor 3 je prisutan kod 12,6% (n=25) učesnika i učesnica, sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (10,1%, n=20). Skor 2 ima 

2,5% (n=5) učesnika i učesnica, od čega je 2,0% (n=4) u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci, a 0,5% (n=1) u kategoriji manje od mesec dana. Skor 1 je zastupljen sa 2,0% (n=4) 

učesnika i učesnica, svi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Nijedan učesnik ili 

učesnica nije postigao/la najniži skor 0 na ovoj dimenziji. U svim kategorijama skora na dimenziji 

„Građansko angažovanje i učešće u zajednici”, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o skoru na 

ovoj dimenziji kapitala oporavka i/ili dužini tretmana. 
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Tabela br. 50. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Građansko 

angažovanje i učešće u zajednici” socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: 

Građansko angažovanje i 

učešće u zajednici 

Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 

N  0 0 0 0 

% ukupno  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

1 

N  0 0 4 4 

% ukupno  0,0% 0,0% 2,0% 2,0% 

2 

N  1 0 4 5 

% ukupno  0,5% 0,0% 2,0% 2,5% 

3 

N  2 3 20 25 

% ukupno  1,0% 1,5% 10,1% 12,6% 

4 

N  6 20 46 72 

% ukupno  3,0% 10,1% 23,1% 36,2% 

5 

N  2 19 72 93 

% ukupno  1,0% 9,5% 36,2% 46,7% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Na osnovu rezultata za ovu dimenziju socijalnog kapitala oporavka, konstatujemo da većina 

učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou građanskog angažovanja i učešća u zajednici 

(skorovi 4 i 5), sa znatno manjom zastupljenošću srednjeg skora (3) i niskih skorova (1 i 2). 

Distribucija skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom 

zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Tabela br. 51 prikazuje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenziji „Socijalna podrška” socijalnog kapitala oporavka i dužini tretmana. Rezultati  ukazuju na 

to da najveći procenat učesnika i učesnica (38,2%, n=76) postiže najviši skor 5 na dimenziji 

„Socijalna podrška”, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci (27,1%, n=54). Skor 4 ima 22,1% (n=44) učesnika i učesnica, takođe sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (16,1%, n=32). Skor 3 je 

prisutan kod 14,1% (n=28) učesnika i učesnica, sa podjednakom zastupljenošću u kategorijama 

dužine tretmana šest do dvanaest meseci (10,6%, n=21) i jedan do šest meseci (3,0%, n=6). Skor 2 
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ima 13,1% (n=26) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest 

do dvanaest meseci (10,6%, n=21). Skor 1 je zastupljen sa 7,5% (n=15) učesnika i učesnica, sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (6,0%, n=12). 

Najniži skor 0 je prisutan kod 5,0% (n=10) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (3,0%, n=6). U svim kategorijama skora na 

dimenziji „Socijalna podrška”, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) nedostaje podatak o skoru na dimenziji „Socijalna 

podrška” i/ili dužini tretmana. 

 

Tabela br. 51. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Socijalna 

podrška” socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: Socijalna 

podrška 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  1 3 6 10 

% ukupno  0,5% 1,5% 3,0% 5,0% 

1 
N  2 1 12 15 

% ukupno  1,0% ,5% 6,0% 7,5% 

2 
N  0 5 21 26 

% ukupno  0,0% 2,5% 10,6% 13,1% 

3 
N  1 6 21 28 

% ukupno  0,5% 3,0% 10,% 14,1% 

4 
N  4 8 32 44 

% ukupno  2,0% 4,0% 16,1% 22,1% 

5 
N  3 19 54 76 

% ukupno  1,5% 9,5% 27,1% 38,2% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Ovi rezultati pokazuju da većina učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou socijalne 

podrške (skorovi 4 i 5), sa manjom zastupljenošću srednjeg skora (3) i nižih skorova (0, 1 i 2). 

Distribucija skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom 

zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Tabela br. 52 prikazuje distribuciju uzorka prema skoru na dimenziji „Smislene aktivnosti" 

socijalnog kapitala oporavka i dužini tretmana. Uviđamo da najveći procenat učesnika i učesnica 

(24,1%, n=48) postiže najviši skor 5 na dimenziji smislenih aktivnosti, sa podjednakom 

zastupljenošću u kategorijama dužine tretmana šest do dvanaest meseci (16,6%, n=33) i jedan do 

šest meseci (6,5%, n=13). Skor 4 ima 20,1% (n=40) učesnika i učesnica, sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (15,6%, n=31). Skor 3 je 
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prisutan kod 23,1% (n=46) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (16,6%, n=33). Skor 2 ima 15,6% (n=31) učesnika i učesnica, sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (12,6%, n=25). Skor 

1 je zastupljen sa 14,6% (n=29) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (10,6%, n=21). Najniži skor 0 je prisutan kod 2,5% (n=5) 

učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci (1,5%, n=3). U svim kategorijama skora na dimenziji smislenih aktivnosti, najveći procenat 

učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) 

nedostaje podatak o skoru na ovoj dimenziji kapitala oporavka i/ili dužini tretmana. 

 

Tabela br. 52.  Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Smislene aktivnosti” 

socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: Smislene 

aktivnosti 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  1 1 3 5 

% ukupno  0,5% 0,5% 1,5% 2,5% 

1 
N  2 6 21 29 

% ukupno  1,0% 3,0% 10,6% 14,6% 

2 
N  2 4 25 31 

% ukupno  1,0% 2,0% 12,6% 15,6% 

3 
N  1 12 33 46 

% ukupno  0,5% 6,0% 16,6% 23,1% 

4 
N  3 6 31 40 

% ukupno  1,5% 3,0% 15,6% 20,1% 

5 
N  2 13 33 48 

% ukupno  1,0% 6,5% 16,6% 24,1% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Rezultati za dimenziju „Smislene aktivnosti” ilustruju relativno ravnomernu distribuciju 

skorova na ovoj dimenziji, sa blagom tendencijom ka višim skorovima (4 i 5). Ipak, značajan 

procenat učesnika i učesnica ima srednje (skor 3) i niže skorove (0, 1 i 2). I ovde je distribucija 

skorova slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u 

kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

I, konačno, distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na dimenziji 

„Stanovanje i bezbednost” socijalnog kapitala oporavka i dužini tretmana (Tabela br. 53) ilustruje 

da najveći procenat učesnika i učesnica (61,3%, n=122) postiže najviši skor 5 na dimenziji 
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stanovanja i bezbednosti, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci (44,7%, n=89). Skor 4 ima 17,6% (n=35) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (14,1%, n=28). Skor 3 je prisutan kod 11,6% 

(n=23) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (8,5%, n=17). Skor 2 ima 4,5% (n=9) učesnika i učesnica, sa najvećom 

zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (3,5%, n=7). Skor 1 je 

zastupljen sa 3,5% (n=7) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (2,0%, n=4). Najniži skor 0 je prisutan kod 1,5% (n=3) učesnika i 

učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana manje od mesec dana (1,0%, 

n=2). U svim kategorijama skora na dimenziji stanovanja i bezbednosti, najveći procenat učesnika i 

učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 0,5% (n=1) učesnika i 

učesnica nedostaje informacija o skoru na ovoj dimenziji i/ili dužini tretmana. 

 

Tabela br. 53. Distribucija frekvencija i procenata prema skoru na dimenziji „Stanovanje i 

bezbednost” socijalnog kapitala oporavka u uzorku 

Kapital oporavka: 

Stanovanje i bezbednost 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  2 0 1 3 

% ukupno  1,0% 0,0% 0,5% 1,5% 

1 
N  0 3 4 7 

% ukupno  0,0% 1,5% 2,0% 3,5% 

2 
N  0 2 7 9 

% ukupno  0,0% 1,0% 3,5% 4,5% 

3 
N  1 5 17 23 

% ukupno  0,5% 2,5% 8,5% 11,6% 

4 
N  2 5 28 35 

% ukupno  1,0% 2,5% 14,1% 17,6% 

5 
N  6 27 89 122 

% ukupno  3,0% 13,6% 44,7% 61,3% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Ovi rezultati ukazuju na dominantnu zastupljenost najvišeg skora na dimenziji „Stanovanje i 

bezbednost”, sugerišući da većina učesnika i učesnica ima stabilno i adekvatno rešeno stambeno 

pitanje. Ipak, prisutnost nižih skorova u svim kategorijama dužine tretmana ukazuje da određeni 

procenat učesnika i učesnica ima izazove u oblasti stanovanja bez obzira na dužinu boravka u 

tretmanu.  
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Na osnovu sumarne analize odnosa dimenzija socijalnog kapitala oporavka („Upotreba PAS 

i apstinencija”, „Građansko angažovanje i učešće u zajednici”, „Socijalna podrška”, „Smislene 

aktivnosti” i „Stanovanje i bezbednost”) sa dužinom tretmana, primećujemo nekoliko ključnih 

trendova i obrazaca. Većina učesnika i učesnica postiže visoke skorove (4 i 5) na dimenzijama 

„Građansko angažovanje i učešće u zajednici” (82,9%), „Stanovanje i bezbednost” (78,9%) i 

„Socijalna podrška” (60,3%), sugerišući generalno visok nivo socijalnog kapitala oporavka u ovim 

domenima. Zastupljenost visokih skorova je nešto manja, ali i dalje značajna, za dimenzije 

„Upotreba PAS i apstinencija” (65,9%) i „Smislene aktivnosti” (61,1%), upućujući na određene 

izazove u ovim oblastima za deo učesnika i učesnica. 

Niži skorovi (1-3) su generalno manje zastupljeni na svim dimenzijama, sa najvećom 

prevalencom za dimenziju „Smislene aktivnosti” (38,9%), a najmanjom za dimenziju „Građansko 

angažovanje i učešće u zajednici” (17,1%). Ovi nalazi sugerišu postojanje varijacija u distribuciji 

skorova između različitih dimenzija socijalnog kapitala oporavka. 

Za sve dimenzije socijalnog kapitala oporavka, zastupljenost svih nivoa skorova je 

konzistentno najveća u kategoriji najdužeg (šest do dvanaest meseci), a najmanja u kategoriji 

najkraćeg tretmana (manje od mesec dana). Ovi rezultati ukazuju na potencijalne pozitivne efekte 

dugotrajnijeg ostajanja u tretmanu na različite domene socijalnog kapitala oporavka. No, uprkos 

pretežno pozitivnim trendovima, prisutnost nižih skorova u svim kategorijama dužine tretmana 

sugeriše da određeni procenat učesnika i učesnica ima izazove u različitim domenima socijalnog 

kapitala oporavka bez obzira na dužinu boravka u tretmanu. 

 

8.2.4.3.4. Karakteristike nade u odnosu na dužinu tretmana 

 

U odnosu na dužinu tretmana analizirali smo karakteristike nade koje se tiču distribucije 

frekvenci i procenata kategorija ukupne nade (beznadežnost, nada prisutna, umeren nivo i visok 

nivo nade), kao i distribucija za njene dimenzije „Agensnost” i „Mišljenje usmereno na načine za 

postizanje ciljeva”.  

U Tabeli br. 54 možemo videti prikaz distribucije nivoa ukupne nade u uzorku u odnosu na 

dužinu tretmana. Rezultati pokazuju da najveći procenat učesnika i učesnica (33%, n=62) ima 

prisutnu nadu, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci 

(22,3%, n=42). Umeren nivo nade je prisutan kod 31,4% (n=59) učesnika i učesnica, takođe sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (24,5%, n=46). 

Visok nivo nade ima 21,8% (n=41) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji 

dužine tretmana šest do dvanaest meseci (17,6%, n=33). Beznadežnost je prisutna kod 13,8% 

(n=26) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (9,0%, n=17). U svim nivoima nade, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi 

u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Najmanja zastupljenost svih nivoa nade je u 

kategoriji dužine tretmana manje od mesec dana, sa procentima od 1,1% do 1,6%. Ukupan broj 

učesnika i učesnica u tabeli je 188, što ukazuje da za 6,0% (n=12) nedostaje podatak o nivou 

ukupne nade i/ili dužini tretmana. 
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Tabela br. 54. Distribucija frekvencija i procenata za kategorije ukupnog skora nade i dužinu 

tretmana u uzorku 

Nada: ukupno Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Beznadežno 
N  2 7 17 26 

% ukupno  1,1% 3,7% 9,0% 13,8% 

Prisutna nada 
N  3 17 42 62 

% ukupno  1,6% 9,0% 22,3% 33,0% 

Umeren nivo 
N  2 11 46 59 

% ukupno  1,1% 5,9% 24,5% 31,4% 

Visok nivo 
N  3 5 33 41 

% ukupno  1,6% 2,7% 17,6% 21,8% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

10 

5,3% 

40 

21,3% 

138 

73,4% 

188 

100,0% 

 

Rezultati sugerišu da većina učesnika i učesnica ima određeni nivo nade (prisutna nada, 

umeren ili visok nivo), sa relativno malom zastupljenošću beznadežnosti. Distribucija nivoa nade je 

slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji 

šest do dvanaest meseci tretmana. 

Tabela br. 55 prikazuje distribuciju nivoa agensnosti kao dimenzije nade među učesnicima i 

učesnicama istraživanja u odnosu na dužinu tretmana. Najveći procenat učesnika i učesnica (34,4%, 

n=66) ima prisutnu agensnost, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (24,5%, n=47). Umeren nivo agensnosti je prisutan kod 25% (n=48) učesnika i 

učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci 

(19,3%, n=37). Beznadežnost u domenu agensnosti je prisutna kod 21,9% (n=42) učesnika i 

učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (14,6%, 

n=28). Visok nivo agensnosti ima 18,8% (n=36) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (15,1%, n=29). U svim nivoima agensnosti, 

najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. 

Najmanja zastupljenost svih nivoa agensnosti je u kategoriji dužine tretmana manje od mesec dana, 

sa procentima od 1,0% do 1.6%. Za 4,0% (n=8) učesnika i učesnica nedostaje podatak o nivou 

agensnosti i/ili dužini tretmana. 
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Tabela br. 55. Distribucija frekvencija i procenata za dimenziju „Agensnosti” nade i dužinu 

tretmana u uzorku 

Nada: Agensnost Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od mesec 

dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Beznadežno 
N  2 12 28 42 

% ukupno  1,0% 6,3% 14,6% 21,9% 

Prisutna nada 
N  3 16 47 66 

% ukupno  1,6% 8,3% 24,5% 34,4% 

Umeren nivo 
N  2 9 37 48 

% ukupno  1,0% 4,7% 19,3% 25,0% 

Visok nivo 
N  3 4 29 36 

% ukupno  1,6% 2,1% 15,1% 18,8% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

10 

5,2% 

40 

21,4% 

138 

73,4% 

192 

100,0% 

 

Ovakva raspodela pokazuje da većina učesnika i učesnica ima određeni nivo agensnosti 

(prisutna agensnost, umeren ili visok nivo), sa nešto većom zastupljenošću beznadežnosti u odnosu 

na ukupnu nadu. Distribucija nivoa agensnosti je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa 

konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Sa druge strane, kada posmatramo distribuciju nivoa mišljenja usmerenog na načine za 

postizanje ciljeva kao dimenzije nade među učesnicima i učesnicama istraživanja u odnosu na 

dužinu tretmana (Tabela br. 56), primećujemo da najveći procenat učesnika i učesnica (39%, n=76) 

ima prisutno mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (26,7%, n=52). Umeren nivo mišljenja 

usmerenog na načine za postizanje ciljeva je prisutan kod 29,7% (n=58) učesnika i učesnica, takođe 

sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (23,6,0%, n=46). 

Visok nivo mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva ima 22.1,0% (n=43) učesnika i 

učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (17,9%, 

n=35). Beznadežnost u domenu mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva je prisutna kod 

9,2,0% (n=18) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (5,1%, n=10). U svim nivoima mišljenja usmerenog na načine za postizanje 

ciljeva, najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci. Najmanja zastupljenost svih nivoa mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva je u 

kategoriji dužine tretmana manje od mesec dana, sa procentima od 1,0% do 2.1,0%. Ukupan broj 

učesnika i učesnica u tabeli je 195, što ukazuje da za 2,5% (n=5) učesnika i učesnica u istraživanju 

nedostaje podatak o nivou mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva i/ili dužini tretmana. 
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Tabela br. 56. Distribucija frekvencija i procenata za dimenziju nade „Mišljenje usmereno na načine 

za postizanje ciljeva” i dužinu tretmana u uzorku 

Nada: Mišljenje usmereno na 

načine za postizanje ciljeva 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

Beznadežno 
N  2 6 10 18 

% ukupno  1,0% 3,1,0% 5,1,0% 9,2,0% 

Prisutna nada 
N  4 20 52 76 

% ukupno  2,1% 10,3,0% 26,7% 39,0% 

Umeren nivo 
N  3 9 46 58 

% ukupno  1,5% 4,6,0% 23,6,0% 29,7% 

Visok nivo 
N  2 6 35 43 

% ukupno  1,0% 3,1% 17,9% 22,1% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5,6% 

41 

21,0% 

143 

73,3% 

195 

100,0% 

 

Rezultati upućuju da većina učesnika i učesnica ima razvijeno mišljenje usmereno na načine 

za postizanje ciljeva (prisutno, umereno ili visoko), sa relativno malom zastupljenošću 

beznadežnosti u ovom domenu. Distribucija nivoa mišljenja usmerenog na načine za postizanje 

ciljeva je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u 

kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. 

Prilikom analize distribucija nade i njenih dimenzija u odnosu na dužinu tretmana, 

primećujemo nekoliko ključnih trendova. Većina učesnika i učesnica pokazuje određeni nivo 

ukupne nade (prisutna, umerena ili visoka), sa relativno malom zastupljenošću beznadežnosti. 

Međutim, beznadežnost je nešto zastupljenija u domenu agensnosti nego u domenu ukupne nade i 

mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva. 

Zastupljenost svih nivoa ukupne nade, agensnosti i mišljenja usmerenog na načine za 

postizanje ciljeva je konzistentno najveća u kategoriji najduže dužine tretmana (6-12 meseci), dok 

je distribucija nivoa ovih varijabli slična u svim kategorijama dužine tretmana. Ipak, beznadežnost i 

niži nivoi ukupne nade, agensnosti i mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva su prisutni 

u svim kategorijama dužine tretmana. 

Veća zastupljenost viših nivoa ukupne nade, agensnosti i mišljenja usmerenog na načine za 

postizanje ciljeva u kategoriji najdužeg tretmana sugeriše potencijalne pozitivne efekte 

dugotrajnijeg ostajanja u tretmanu na jačanje ovih resursa za oporavak. 
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8.2.4.3.5. Karakteristike samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na dužinu tretmana 

 

U odnosu na dužinu tretmana kao kontrolnu varijablu, posmatrali smo i distribuciju 

frekvencija i procenata za ukupni skor samoefikasnosti prevladavanja, za skor samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja koja su visokorizična za recidiv, kao i 

za skor samoefikasnosti prevladavanja u visokorizičnim situacijama za recidiv koje uključuju druge 

ljude.  

U Tabeli br. 57  prikazana je distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema ukupnom 

skoru na skali samoefikasnosti prevladavanja i dužini tretmana. Ubedljivo najveći procenat 

učesnika i učesnica (58,4%, n=108) postiže najviši skor 6 na skali samoefikasnosti prevladavanja, 

sa izrazito velikom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (48,1%, 

n=89). Skor 4 je prisutan kod 12,4% (n=23) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u 

kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (8,6%, n=16). Skor 5 ima 10,8% (n=20) 

učesnika i učesnica, takođe sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (7,6%, n=14). Najniži skor 1 je zastupljen sa 9,7% (n=18) učesnika i učesnica, sa 

najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (6,5%, n=12). 

Skorovi 2 i 3 su podjednako zastupljeni, svaki sa po 4,3% (n=8) učesnika i učesnica. Kod oba skora, 

najveći procenat je u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (2,7%, n=5). U svim 

kategorijama skora na skali samoefikasnosti prevladavanja, ubedljivo najveći procenat učesnika i 

učesnica se nalazi u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 7,5% (n=15) učesnika i 

učesnica nedostaje podatak o ukupnom skoru na skali samoefikasnosti prevladavanja i/ili dužini 

tretmana. 

Tabela br. 57. Distribucija frekvencija i procenata za ukupni skor samoefikasnosti prevladavanja i 

dužinu tretmana u uzorku 

Samoefikasnost 

prevladavanja: Ukupno 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

1 
N  2 0 1 3 

% ukupno  1,0% 0,0% 0,5% 1,5% 

2 
N  0 3 4 7 

% ukupno  0,0% 1,5% 2,0% 3,5,0% 

3 
N  0 2 7 9 

% ukupno  0,0% 1,0% 3,5,0% 4,5% 

4 
N  1 5 17 23 

% ukupno  0,5% 2,5% 8,5% 11,6% 

5 
N  2 5 28 35 

% ukupno  1,0% 2,5% 14,1% 17,6% 

6 
N  6 27 89 122 

% ukupno  3,0% 13,6% 44,7% 61,3% 
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Ukupno 
N 

% ukupno 

10 

5.4% 

34 

18.4% 

141 

76.2% 

185 

100.0% 

 

Pomenuti rezultati ilustruju da većina učesnika i učesnica izveštava o visokom nivou 

samoefikasnosti prevladavanja (skor 6), sa znatno manjom zastupljenošću ostalih skorova. 

Distribucija skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno i ubedljivo 

najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. Ipak, prisutnost nižih 

skorova u svim kategorijama dužine tretmana sugeriše da određeni procenat učesnika i učesnica ima 

niži doživljaj samoefikasnosti prevladavanja bez obzira na dužinu tretmana. 

Tabela br. 58 prikazuje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenziji „Samoefikasnost prevladavanja u situacijama koje uključuju lična stanja visokorizična za 

recidiv” i dužini tretmana. Rezultati pokazuju da najveći procenat učesnika i učesnica (61,5%, 

n=115) postiže najviši skor 6 na dimenziji samoefikasnosti prevladavanja u domenu unutrašnjih 

stanja, sa izrazito velikom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci 

(51,3%, n=96). Skorovi 4 i 5 su podjednako zastupljeni, svaki sa po 9,6% (n=18) učesnika i 

učesnica. Kod oba skora, najveći procenat je u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci 

(6,4%, n=12 za skor 4; 4,8%, n=9 za skor 5). Skor 3 je prisutan kod 5,9% (n=11) učesnika i 

učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (4,3%, 

n=8). Skor 2 ima 4,8% (n=9) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci (3,2%, n=6). Najniži skor 1 je zastupljen sa 8,6% (n=16) učesnika 

i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (5,3%, 

n=10). U svim kategorijama skora na dimenziji samoefikasnosti prevladavanja u domenu 

unutrašnjih stanja, ubedljivo najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji dužine 

tretmana šest do dvanaest meseci. Za 6,5% (n=13) učesnika i učesnica nedostaje podatak o skoru na 

dimenziji samoefikasnosti prevladavanja u domenu unutrašnjih stanja i/ili dužini tretmana. 

Tabela br. 58.  Distribucija frekvencija i procenata za skor samoefikasnosti prevladavanja u 

situacijama koje uključuju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv i dužinu tretmana u uzorku 

Samoefikasnost 

prevladavanja: unutrašnja 

stanja 

Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od mesec 

dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

1 
N  1 5 10 16 

% ukupno  0,5% 2,7% 5,3% 8,6% 

2 
N  2 1 6 9 

% ukupno  1,1% 0,5% 3,2% 4,8% 

3 
N  0 3 8 11 

% ukupno  0,0% 1,6% 4,3% 5,9% 

4 
N  2 4 12 18 

% ukupno  1,1% 2,1% 6,4% 9,6% 
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5 
N  2 7 9 18 

% ukupno  1,1% 3,7% 4,8% 9,6% 

6 
N  3 16 96 115 

% ukupno  1,6% 8,6% 51,3% 61,5% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

10 

5.4% 

34 

18.4% 

141 

76.2% 

185 

100.0% 

 

Rezultati na ovoj dimenziji samoefikasnosti prevladavanja i tipu tretmana nam govore da 

većina učesnika i učesnica izveštava o izrazito visokom nivou samoefikasnosti prevladavanja u 

domenu unutrašnjih stanja (skor 6), sa znatno manjom zastupljenošću ostalih skorova. Distribucija 

skorova je slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno ubedljivo najvećom 

zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest meseci tretmana. Ipak, prisutnost nižih skorova u svim 

kategorijama dužine tretmana sugeriše da određeni procenat učesnika i učesnica ima niži doživljaj 

samoefikasnosti prevladavanja u domenu unutrašnjih stanja bez obzira na dužinu tretmana. 

Tabela br. 59 prikazuje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na 

dimenziji „Samoefikasnosti prevladavanja u visokorizičnim situacijama za recidiv koje uključuju 

druge ljude” i dužini tretmana. Više od polovine uorka (55,9%, n=109) postiže najviši skor 6 na 

dimenziji samoefikasnosti u domenu odnosa sa drugim ljudima, sa izrazito velikom zastupljenošću 

u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci (46,7%, n=91). Skor 5 ima 12,8% (n=25) 

učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest 

meseci (10,3%, n=20). Skorovi 1 i 4 su podjednako zastupljeni, svaki sa po 8,7% (n=17) učesnika i 

učesnica. Kod oba skora, najveći procenat je u kategoriji dužine tretmana šest do dvanaest meseci 

(5,6%, n=11 za skor 1; 6,2%, n=12 za skor 4). Skor 3 je prisutan kod 7,2% (n=14) učesnika i 

učesnica, sa relativno ravnomernom distribucijom u svim kategorijama dužine tretmana. Skor 2 ima 

6,7% (n=13) učesnika i učesnica, sa najvećom zastupljenošću u kategoriji dužine tretmana šest do 

dvanaest meseci (3,6%, n=7). U svim kategorijama skora na dimenziji samoefikasnosti u domenu 

odnosa sa drugim ljudima, ubedljivo najveći procenat učesnika i učesnica se nalazi u kategoriji 

dužine tretmana šest do dvanaest meseci. Za 2,5% (n=5) učesnika i učesnica nedostaje podatak o 

skoru na dimenziji samoefikasnosti u domenu odnosa sa drugim ljudima i/ili dužini tretmana. 

Tabela br. 59. Distribucija frekvencija i procenata za skor samoefikasnosti prevladavanja u 

visokorizičnim situacijama za recidiv koje uključuju druge ljude i dužinu tretmana u uzorku 

Samoefikasnost 

prevladavanja: Drugi ljudi 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od mesec 

dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

1 
N  1 5 11 17 

% ukupno  0,5% 2,6% 5,6% 8,7% 

2 
N  1 5 7 13 

% ukupno  0,5% 2,6% 3,6% 6,7% 
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3 
N  3 6 5 14 

% ukupno  1,5% 3,1% 2,6% 7,2% 

4 
N  1 4 12 17 

% ukupno  0,5% 2,1% 6,2% 8,7% 

5 
N  2 3 20 25 

% ukupno  1,0% 1,5% 10,3% 12,8% 

6 
N  3 15 91 109 

% ukupno  1,5% 7,7% 46,7% 55,9% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

11 

5.6% 

38 

19.5% 

146 

74.9% 

195 

100.0% 

 

Primećujemo da više od polovine učesnika i učesnica izveštava o izrazito visokom nivou 

samoefikasnosti u domenu odnosa sa drugim ljudima (skor 6), sa znatno manjom, ali relativno 

ravnomernom zastupljenošću ostalih skorova. Distribucija skorova je slična u svim kategorijama 

dužine tretmana, sa konzistentno ubedljivo najvećom zastupljenošću u kategoriji šest do dvanaest 

meseci tretmana. Ipak, kao i kod ukupne i samoefikasnosti prevladavanja u domenu unutrašnjih 

stanja, prisutnost nižih skorova u svim kategorijama dužine tretmana sugeriše da određeni procenat 

učesnika i učesnica ima niži doživljaj samoefikasnosti u ovom domenu bez obzira na dužinu 

tretmana. 

Nakon što smo analizirali odnos ukupne samoefikasnosti prevladavanja i njenih dimenzija 

(samoefikasnost u domenu unutrašnjih stanja i samoefikasnost u domenu odnosa sa drugim 

ljudima), uočavamo nekoliko trendova. Većina učesnika i učesnica izveštava o izrazito visokom 

nivou ukupne samoefikasnosti prevladavanja, kao i o visokom nivou samoefikasnosti u domenima 

unutrašnjih stanja i odnosa sa drugim ljudima, sa ubedljivo najvećom zastupljenošću najvišeg skora 

6 u svim posmatranim varijablama. Ovaj trend je najizraženiji za ukupnu samoefikasnost 

prevladavanja (58,4%, n=108), a nešto manje izražen za samoefikasnost u domenu ličnih stanja 

(61,5%, n=115) i samoefikasnost u domenu odnosa sa drugim ljudima (55,9%, n=109). 

Zastupljenost ostalih skorova na skalama ukupne samoefikasnosti prevladavanja i njenih 

dimenzija je znatno manja, ali relativno ravnomerna, sa izuzetkom nešto veće zastupljenosti skora 5 

na dimenziji samoefikasnosti prevladavanja u oblasti situacija sa drugim ljudima (12,8%, n=25) u 

odnosu na ukupnu samoefikasnost prevladavanja (10,8%, n=20) i samoefikasnost u oblasti 

unutrašnjih stanja (9,6%, n=18). 

Distribucija skorova na skalama ukupne samoefikasnosti prevladavanja i njenih dimenzija je 

slična u svim kategorijama dužine tretmana, sa konzistentno ubedljivo najvećom zastupljenošću u 

kategoriji najdužeg tretmana (šest do dvanaest meseci). Ova tendencija je najizraženija za ukupnu 

samoefikasnost prevladavanja, gde 48,1% (n=89) učesnika i učesnica u kategoriji tretmana od šest 

do dvanaest meseci postiže najviši skor 6. 

Niži skorovi na skalama ukupne samoefikasnosti prevladavanja i njenih dimenzija su 

prisutni u svim kategorijama dužine tretmana, ali sa relativno malom zastupljenošću. Najniži 

skorovi 1 i 2 su najmanje zastupljeni, sa najvećom prevalencom za skor 1 na dimenziji 

samoefikasnosti prevladavanja situacija u oblasti odnosa sa drugim ljudima (8,7%, n=17). 
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8.3. Deskriptivna statistika za poduzorke prema tipu tretmana 

 

U skladu sa postavljenim ciljevima istraživanja, ova studija se bavi naučnom deskripcijom, 

komparacijom i objašnjenjem karakteristika kapitala oporavka u domenima ličnog kapitala 

oporavka, socijalnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja kod osoba u ranoj 

fazi oporavka od zavisnosti od droga u Republici Srbiji, sa posebnim fokusom na analizu razlika 

između poduzoraka prema tipu tretmana u koji su uključeni. Imajući u vidu da različiti tipovi 

tretmana mogu imati specifične efekte na proces oporavka i razvoj resursa za oporavak, od ključne 

je važnosti ispitati potencijalne razlike u karakteristikama kapitala oporavka između osoba 

uključenih u različite tretmanske modalitete. Istraživanje se stoga fokusira na komparaciju osoba u 

ranoj fazi oporavka na integrativnom programu tretmana zavisnosti i osoba u ranoj fazi oporavka na 

opioidnom supstitucionom programu tretmana zavisnost od droga, kao dva najzastupljenija tipa 

tretmana zavisnosti u Republici Srbiji.  

Prema kriterijumu tipa tretmana na kojem se nalaze, ukupan uzorak od 200 učesnika i 

učesnica istraživanja je podeljen u dva poduzorka, koji čine po 50% (n=100) ukupnog uzorka. 

Ravnomerna distribucija ukupnog uzorka između integrativnog i supstitucionog tretmana 

omogućava adekvatnu komparaciju ova dva poduzorka (Tabela br. 60). 

 

Tabela br. 60. Prikaz raspodele učesnika i učesnica istraživanja u poduzorcima prema kriterijumu 

tipa tretmana – integrativni tretman vs. opioidni supstitucioni tretman 

Tip tretmana N  Procenat 

Integrativni 100 50.0 

Supstitucija 100 50.0 

Ukupno 200 100.0 

 

 

U odeljcima koji slede su prikazane sociodemografske, tretmanske i karakteristike kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u poduzorcima osoba na integrativnom i na 

opioidnom supstitucionom programu tretmana. Ova analiza pruža detaljan uvid u specifičnosti 

svakog poduzorka i omogućava njihovo poređenje u pogledu ključnih varijabli od interesa. 

 

8.3.1. Sociodemografske karakteristike u poduzorcima  

 

Pol 

Distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema polu i tipu tretmana (integrativni  vs. 

opioidni supstitucioni) ilustrovana je na Grafikonu br. 14. U poduzorku osoba na integrativnom 

tretmanu, zastupljenost muškog pola je 82%, a ženskog pola 16%. Nasuprot tome, u  poduzorku 

osoba na supstitucionom tretmanu, zastupljenost muškog pola je 63%, a ženskog pola 35%. 
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Grafikon br. 14. Distribucija poduzoraka prema polu u odnosu na ukupan uzorak (u 

procentima) 

 

U oba poduzorka je zastupljeniji muški pol, ali je ova razlika izraženija u poduzorku osoba 

na integrativnom tretmanu (41,8% muškaraca naspram 8,2% žena) u poređenju sa poduzorkom 

osoba na supstitucionom tretmanu (32,1% muškaraca naspram 17,9% žena). Žene čine približno 

jednu četvrtinu ukupnog uzorka (26%), ali je njihova zastupljenost veća u poduzorku osoba na 

supstitucionom tretmanu (17,9%) nego u poduzorku osoba na integrativnom tretmanu (8,2%). 

 

Uzrast 

Na Grafikonu br. 15 je data raspodela učesnika i učesnica istraživanja prema uzrasnim 

kategorijama i tipu tretmana. U poduzorku osoba na integrativnom tretmanu, najveća je 

zastupljenost uzrasne kategorije 28-47 godina (74%), zatim sledi kategorija 18-27 godina (21%), 

dok su kategorije do 18 godina (2%) i 48+ godina (3%) znatno manje zastupljene. U poduzorku 

osoba na supstitucionom tretmanu, takođe je najveća zastupljenost uzrasne kategorije 28-47 godina 

(79%), zatim sledi kategorija 48+ godina (18%), dok je kategorija 18-27 godina (3%) najmanje 

zastupljena. U ovom poduzorku nema osoba mlađih od 18 godina. 

 

Grafikon br. 15. Distribucija  poduzoraka prema uzrasnim kategorijama u odnosu na ukupan 

uzorak (u procentima) 

 

Primećujemo da je u oba poduzorka najzastupljenija uzrasna kategorija 28-47 godina, što 

sugeriše da se najveći deo osoba uključenih u tretman zavisnosti od droga nalazi u odraslom dobu. 

Osobe mlađe od 18 godina su zastupljene samo u poduzorku na integrativnom tretmanu, ali u 

veoma malom procentu (2,0%), dok u poduzorku na supstitucionom tretmanu nema maloletnih 

osoba. Osobe starije od 48 godina su zastupljenije u poduzorku na supstitucionom tretmanu (18%) 

nego u poduzorku na integrativnom tretmanu (3%), što upućuje da postoje određene razlike u 

uzrasnoj strukturi između različitih tipova tretmana. Ove razlike mogu odražavati specifične 

karakteristike i potrebe različitih podgrupa osoba koje se oporavljaju od zavisnosti od droga, kao i 
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potencijalne razlike u dostupnosti i prijemčivosti različitih tipova tretmana za različite uzrasne 

grupe. 

 

Obrazovanje 

Kada posmatramo distribuciju poduzoraka prema stepenu obrazovanja (Grafikon br. 16), 

uviđamo da je u poduzorku osoba na integrativnom tretmanu najveća zastupljenost osoba sa 

završenom srednjom školom IV stepena (55%), zatim sledi srednja škola III stepena (19%), 

osnovna škola (12%), viša škola (6%), fakultet/master (5%) i nezavršena osnovna škola (3%). U 

ovom poduzorku nema osoba sa doktoratom. Slično, u poduzorku osoba na supstitucionom 

tretmanu najveća je zastupljenost osoba sa završenom srednjom školom IV stepena (50%), zatim 

sledi srednja škola III stepena (18%), osnovna škola (16%), viša škola (10%) i fakultet/master (5%). 

Ono što je različito jeste da je u ovom poduzorku prisutan i jedan učesnik ili učesnica sa 

doktoratom, a nema osoba sa nezavršenom osnovnom školom. 

 

 
Grafikon br. 16. Distribucija poduzoraka prema stepenu obrazovanja u odnosu na ukupan 

uzorak (u procentima) 

 

Ovakvi rezultati govore u prilog tome da su osobe sa srednjim nivoom obrazovanja 

najzastupljenije u oba poduzorka, uz nešto veću zastupljenost osoba sa višim nivoima obrazovanja 

(viša škola, fakultet/master, doktorat) u poduzorku na supstitucionom tretmanu nego u poduzorku 

na integrativnom tretmanu (ukupno 16,0% nasuprot 11%), ali ove razlike nisu izražene. 

 

 

Bračni status 

U pogledu bračnog statusa (Grafikon br. 17), u poduzorku osoba na integrativnom tretmanu, 

većina učesnika i učesnica je neoženjeno/neudato (60%), zatim slede osobe u bračnoj ili vanbračnoj 

zajednici (31%) i razvedeni, rastavljeni ili udovci/udovice (9%). U poduzorku osoba na 

supstitucionom tretmanu, takođe je najveća zastupljenost neoženjenih/neudatih osoba (44%), zatim 

slede osobe u bračnoj ili vanbračnoj zajednici (36%) i razvedeni, rastavljeni ili udovci/udovice 

(20%). 
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Grafikon br. 17. Distribucija poduzoraka prema bračnom statusu u odnosu na ukupan uzorak 

(u procentima) 

 

Prikazani obrasci raspodele ilustruju da je u oba poduzorka najzastupljenija kategorija 

neoženjenih/neudatih osoba, što sugeriše da većina osoba uključenih u tretman zavisnosti od droga 

koja je obuhvaćena istraživanjem nije u braku ili partnerskoj zajednici. Osobe u bračnoj ili 

vanbračnoj zajednici su nešto zastupljenije u poduzorku na supstitucionom tretmanu (36%) nego u 

poduzorku na integrativnom tretmanu (31%), ali ove razlike nisu izražene. Istovremeno, osobe koje 

su razvedene, rastavljene ili udovci/udovice su zastupljenije u poduzorku na supstitucionom 

tretmanu (18%) nego u poduzorku na integrativnom tretmanu (8%). 

 

Radni status 

Kada je u pitanju radni status, Grafikon br. 18 pokazuje da je u poduzorku osoba na 

integrativnom tretmanu najveći procenat učesnika i učesnica zaposlen i ima stabilan posao (43%), 

zatim slede nezaposleni (39%), osobe koje povremeno rade bez stabilnog zaposlenja (16%) i 

učenici/studenti (1%). U ovom poduzorku nema penzionera. Nasuprot tome, u poduzorku osoba na 

supstitucionom tretmanu, najveći procenat učesnika i učesnica je nezaposlen (49%), zatim slede 

osobe koje povremeno rade bez stabilnog zaposlenja (27%), osobe sa stabilnim poslom (19%), 

penzioneri (4%) i učenici/studenti (1%). 

 

 

 
Grafikon br. 18.  Distribucija poduzoraka prema radnom statusu u odnosu na ukupan uzorak 

(u procentima) 
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Možemo da primetimo da je oba poduzorka visok procenat nezaposlenih osoba, ali je ova 

zastupljenost nešto veća u poduzorku na supstitucionom tretmanu (49,0%) nego u poduzorku na 

integrativnom tretmanu (39,0%). Osobe sa stabilnim zaposlenjem su zastupljenije u poduzorku na 

integrativnom tretmanu (43,0%) nego u poduzorku na supstitucionom tretmanu (19,0%), što može 

ukazivati na bolje radne ishode osoba uključenih u integrativni tretman. Osobe koje povremeno rade 

bez stabilnog zaposlenja su zastupljenije u poduzorku na supstitucionom tretmanu (27,0%) nego u 

poduzorku na integrativnom tretmanu (16,0%). 

Sumirajući rezultate analize sociodemografskih karakteristika učesnika i učesnica 

istraživanja prema tipu tretmana, uočavamo nekoliko ključnih trendova i razlika između poduzoraka 

na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu. U oba poduzorka dominira muški pol, ali je 

zastupljenost žena nešto veća u supstitucionom nego u integrativnom tretmanu. Uzrasna struktura je 

slična u oba poduzorka, sa najvećom zastupljenošću osoba između 28 i 47 godina, uz nešto veću 

zastupljenost starijih od 48 godina na supstitucionom tretmanu. Većina učesnika i učesnica u oba 

poduzorka ima srednji nivo obrazovanja, sa blagom tendencijom ka višim nivoima obrazovanja u 

supstitucionom tretmanu. U pogledu bračnog statusa, u oba poduzorka preovlađuju 

neoženjene/neudate osobe, uz nešto veću zastupljenost razvedenih, rastavljenih ili udovaca/udovica 

u supstitucionom tretmanu. Konačno, radni status se razlikuje između poduzoraka, sa većom 

zastupljenošću stabilnog zaposlenja u integrativnom tretmanu i većom zastupljenošću 

nezaposlenosti i povremenog rada u supstitucionom tretmanu. Dalje statističke analize će pokazati 

da li su ove razlike značajne. 

 

8.3.2. Tretmanske karakteristike u poduzorcima  

 

Tip zavisnosti u odnosu na psihoaktivnu supstancu 

Grafikon br. 19 prikazuje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema vrsti supstance 

koju su primarno koristili i tipu tretmana (integrativni ili supstitucioni). Najveći procenat učesnika i 

učesnica u ukupnom uzorku je koristio opioide (79%, n=158), sa većom zastupljenošću u 

poduzorku na supstitucionom tretmanu (88%) nego u poduzorku na integrativnom tretmanu (70%). 

Slede osobe sa politoksikomanijom (10,5%, n=21), koje su zastupljenije u poduzorku na 

integrativnom tretmanu (15%) nego u poduzorku na supstitucionom tretmanu (6%). Kanabinoidi su 

treća najčešće korišćena supstanca (14%), sa većom zastupljenošću u poduzorku na integrativnom 

tretmanu (10%) nego u poduzorku na supstitucionom tretmanu (4%).  

 
 

Grafikon br. 19. Distribucija poduzoraka prema tipu zavisnosti u odnosu na ukupan uzorak 

(u procentima) 
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Ovi nalazi sugerišu da postoje određene razlike u obrascima upotrebe PAS između osoba 

uključenih u različite tipove tretmana. Opioidi su dominantna supstanca od koje su zavisne osobe 

uključene u oba tipa tretmana, ali je njihova zastupljenost nešto veća u poduzorku na 

supstitucionom tretmanu. Osobe sa politoksikomanijom i osobe koje koriste kanabinoide su 

zastupljenije u poduzorku na integrativnom nego u poduzorku na supstitucionom tretmanu. 

Upotreba amfetamina i kokaina je generalno niska u oba poduzorka, sa blagom tendencijom ka 

većoj zastupljenosti u poduzorku na integrativnom tretmanu. 

  

Dužina tretmana 

Iz podataka prikazanih na Grafikonu br. 20 se može videti da je većina učesnika i učesnica u 

oba poduzorka na tretmanu između šest i dvanaest meseci, s tim što je taj procenat znatno veći u 

poduzorku na supstitucionom tretmanu (89%) u odnosu na integrativni tretman (57%). Sa druge 

strane, učesnici i učesnice istraživanja koji su na tretmanu između jednog i šest meseci su 

zastupljeniji u poduzorku na integrativnom tretmanu (37%) u poređenju sa supstitucionim 

tretmanom (5%). Najmanje je učesnika i učesnica koji su na tretmanu kraće od mesec dana, sa 

sličnom zastupljenošću u oba poduzorka na integrativnom (5%)  i na supstitucionom tretmanu (6%). 

 

 
Grafikon br. 20. Distribucija poduzoraka prema dužini tretmana u odnosu na ukupan uzorak 

(u procentima) 

 

Ovi rezultati ukazuju na postojanje izraženih razlika kada je u pitanju dužina tretmana, ali i 

moguće postojanje razlika u obrascima zadržavanja u tretmanu između poduzoraka na 

integrativnom i supstitucionom tretmanu. Dalje statističke analize će pokazati da li su ove razlike 

značajne. 

 

Broj tretmana 

Grafikon br. 21 ilustruje distribuciju učesnika i učesnica istraživanja prema broju prethodnih 

tretmana i tipu aktuelnog tretmana (integrativni ili supstitucioni).Uočavamo da je u poduzorku na 

integrativnom tretmanu, najveći procenat učesnika i učesnica imao dva do četiri prethodna tretmana 

(45%), zatim slede osobe sa jednim prethodnim tretmanom (34%) i osobe sa više od pet prethodnih 

tretmana (21%). U poduzorku na supstitucionom tretmanu, najveći procenat učesnika i učesnica je 

takođe imao dva do četiri prethodna tretmana (38%), zatim slede osobe sa više od pet prethodnih 

tretmana (34%) i osobe sa jednim prethodnim tretmanom (28%). 
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Grafikon br. 21. Distribucija poduzoraka prema broju tretmana u odnosu na ukupan uzorak (u 

procentima) 

 

Dati podaci ukazuju na nekoliko trendova. U oba poduzorka najveći procenat učesnika i 

učesnica ima istoriju višestrukih prethodnih tretmana, sa dominantnom zastupljenošću kategorije 

dva do četiri prethodna tretmana. Osobe sa više od pet prethodnih tretmana su zastupljenije u 

poduzorku na supstitucionom tretmanu nego u poduzorku na integrativnom tretmanu, dok su osobe 

sa jednim prethodnim tretmanom nešto zastupljenije u poduzorku na integrativnom tretmanu nego u 

poduzorku na supstitucionom tretmanu. Dalje statističke analize će pokazati da li su ove razlike 

značajne. 

 

 

Inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana  

Raspodela učesnika i učesnica istraživanja prema inicijativi za započinjanje aktuelnog 

tretmana u poduzorcima na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu (Grafikon br. 22) 

pokazuje da je u poduzorku na integrativnom tretmanu većina učesnika i učesnica došla na tretman 

na insistiranje drugih (65%), dok je manji procenat došao samoinicijativno (25%). Nasuprot tome, u 

poduzorku na supstitucionom tretmanu, većina učesnika i učesnica je došla na tretman 

samoinicijativno (89%), dok je mali procenat došao na insistiranje drugih (7%). 

 

 
Grafikon br. 22. Distribucija poduzoraka prema inicijativi za započinjanje tretmana u 

odnosu na ukupan uzorak (u procentima)  

 

Na osnovu prikazanih rezultata analize tretmanskih karakteristika učesnika i učesnica 

istraživanja prema tipu tretmana, uočavamo nekoliko ključnih trendova i razlika između poduzoraka 

na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu. U pogledu vrste supstance koju koriste, 
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opioidi su dominantni u oba poduzorka, ali sa nešto većom zastupljenošću u supstitucionom 

tretmanu. Osobe sa politoksikomanijom i osobe zavisne od kanabinoida su zastupljenije na 

integrativnom tretmanu, dok su razlike u upotrebi amfetamina i kokaina manje izražene. Dužina 

tretmana se značajno razlikuje između poduzoraka, sa većinom osoba na supstitucionom tretmanu 

uključenom šest do dvanaest meseci, dok je na integrativnom tretmanu značajan procenat osoba 

uključen jedan do šest meseci. U pogledu broja prethodnih tretmana, većina osoba u oba poduzorka 

ima istoriju višestrukih pokušaja lečenja, sa dominantnom zastupljenošću kategorije dva do četiri 

prethodna tretmana. Osobe sa više od pet prethodnih tretmana su zastupljenije na supstitucionom 

tretmanu. Konačno, inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana se izraženo razlikuje između 

poduzoraka, sa većinom osoba na integrativnom tretmanu koje dolaze na insistiranje drugih, dok 

velika većina osoba na supstitucionom tretmanu dolazi samoinicijativno. Dalje statističke analize će 

pokazati da li su ove razlike značajne. 

 

8.3.3. Karakteristike varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti  

prevladavanja u poduzorcima  

 

U ovom odeljku su prikazani rezultati deskriptivne statistike o zastupljenosti kategorija 

ukupnog, ličnog i socijalnog kapitala oporavka, ukupne nade i njenih dimenzija (agensnost i 

mišljenje usmereno na načine za ostvarenje ciljeva), kao i ukupne samoefikasnosti prevladavanja i 

njenih dimenzija (samoefikasnost u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja i samoefikasnost u 

situacijama koje uključuju druge ljude) u poduzorcima učesnika i učesnica istraživanja na 

integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu. Ovi nalazi predstavljaju prvi korak u 

razumevanju potencijalnih efekata različitih tipova tretmana na razvoj resursa za oporavak i mogu 

ukazati na specifične prednosti i nedostatke svakog tretmanskog modaliteta u pogledu jačanja 

kapitala oporavka, te pružiti smernice za unapređenje tretmanskih pristupa. 

 

8.3.3.1. Karakteristike kapitala oporavka u poduzorcima 

  

 Zastupljenost kategorija ukupnog kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama 

istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu prikazana je u Tabeli br. 61 i na Grafikonu 

br. 23. Kao što se može videti iz tabele, u oba poduzorka je visok nivo ukupnog kapitala oporavka 

najzastupljenija kategorija, a zatim umereni nivo ukupnog kapitala oporavka. 

 

Tabela br. 61.  Zastupljenost kategorija ukupnog kapitala oporavka u poduzorcima 

Ukupni kapital oporavka Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

Nizak nivo 
N  0 3 3 

% ukupno  0,0% 1,5% 1,5% 

Umereni nivo 
N  23 34 57 

% ukupno  11,5% 17,0% 28,5% 

Visok nivo 
N  49 44 93 

% ukupno  24,5% 22,0% 46,5% 



REZULTATI ISTRAŽIVANJA 

159 

 

Veoma visok nivo 
N  28 19 47 

% ukupno  14,0% 9,5% 23,5% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

Grafikon br. 23 jasno ilustruje razlike između poduzoraka u pogledu zastupljenosti 

kategorija ukupnog kapitala oporavka. Uočava se da je veoma visok nivo ukupnog kapitala 

oporavka zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (n=28) u 

poređenju sa onima na supstitucionom tretmanu (n=19). S druge strane, nizak nivo ukupnog 

kapitala oporavka je prisutan samo u poduzorku na supstitucionom tretmanu (n=3), dok u 

poduzorku na integrativnom tretmanu nema učesnika i učesnica u ovoj kategoriji. 

 

 

 

Grafikon br. 23. Distribucija kategorija ukupnog kapitala oporavka u poduzorcima u odnosu 

na ukupan uzorak (u procentima) 

 

Rezultati ukazuju na to da, iako je visok nivo ukupnog kapitala oporavka najzastupljenija 

kategorija u oba poduzorka, postoje određene razlike između učesnika i učesnica na integrativnom i 

supstitucionom tretmanu. Veća zastupljenost veoma visokog nivoa ukupnog kapitala oporavka 

među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu sugeriše da ovaj tip tretmana može biti 

povezan sa nešto višim nivoima ukupnog kapitala oporavka. Dalje statističke analize će pokazati da 

li su ove razlike značajne. Prisustvo umerenog i visokog nivoa ukupnog kapitala oporavka kao 

dominantnih kategorija u oba poduzorka ukazuje na to da oba tipa tretmana mogu podržati razvoj 

značajnih resursa za oporavak.  

 

 

 

8.3.3.2. Karakteristike ličnog kapitala oporavka u poduzorcima  

 

 Zastupljenost kategorija ličnog kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama 

istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu prikazana je u Tabeli br. 62 i na Grafikonu 

br. 24. Kako tabela ilustruje, u oba poduzorka je visok nivo ličnog kapitala oporavka 

najzastupljenija kategorija, a zatim umereni nivo ličnog kapitala oporavka.  
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Tabela br. 62. Zastupljenost kategorija ličnog kapitala oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: lični kapital Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

Nizak nivo 
N  2 3 5 

% ukupno  1,0% 1,5% 2,5% 

Umereni nivo 
N  24 32 56 

% ukupno  12,0% 16,0% 28,0% 

Visok nivo 
N  53 51 104 

% ukupno  26,5% 25,5% 52,0% 

Veoma visok nivo 
N  21 14 35 

% ukupno  10,5% 7,0% 17,5% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

 

Grafikon br. 24 jasno ukazuje na sličnosti i razlike između poduzoraka u pogledu 

zastupljenosti kategorija ličnog kapitala oporavka. Uočava se da je veoma visok nivo ličnog 

kapitala oporavka nešto zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu 

(n=21) u poređenju sa onima na supstitucionom tretmanu (n=14). S druge strane, nizak nivo ličnog 

kapitala oporavka je najmanje zastupljen u oba poduzorka, sa 2 učesnika i učesnica na 

integrativnom i  3 na supstitucionom tretmanu. 

 

  
Grafikon br. 24. Distribucija kategorija ličnog kapitala oporavka u poduzorcima u odnosu na 

ukupan uzorak (u procentima) 

Možemo primetiti to da, iako je visok nivo ličnog kapitala oporavka dominantna kategorija 

u oba poduzorka, postoje izvesne razlike između učesnika i učesnica na integrativnom i 

supstitucionom tretmanu. Nešto veća zastupljenost veoma visokog nivoa ličnog kapitala oporavka 

među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu sugeriše da bi ovaj tip tretmana mogao 

biti povezan sa nešto višim nivoima ličnih resursa za oporavak. Ipak, generalno visoko prisustvo 

umerenog i visokog nivoa ličnog kapitala oporavka u oba poduzorka ukazuje na to da oba tipa 

tretmana mogu podržati razvoj značajnih ličnih kapaciteta za oporavak. 
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Kako bismo bolje razumeli uočene sličnosti i razlike između poduzoraka u pogledu 

zastupljenosti kategorija ličnog kapitala oporavka, posebno smo posmatrali zastupljenost i 

distribuciju kategorija ličnog kapitala oporavka prema njegovih pet dimenzija: „Globalno psihičko 

zdravlje”, „Globalno fizičko zdravlje”, „Upravljanje rizicima”, „Prevladavanje teškoća i životno 

funkcionisanje” i „Iskustvo oporavka”. 

Raspodela učesnika i učesnica istraživanja prema skoru na dimenziji „Psihičko zdravlje” 

kapitala oporavka i tipu tretmana (integrativni ili supstitucioni) prikazana je u Tabeli br. 63. 

Pomenuti rezultati ukazuju da većina učesnika i učesnica u oba poduzorka postiže visoke skorove (4 

i 5) na dimenziji „Globalno psihičko zdravlje”, sugerišući generalno dobro psihičko zdravlje u 

ispitivanom uzorku. Učesnici i učesnice na integrativnom tretmanu češće postižu najviši skor 5 u 

odnosu na one na supstitucionom tretmanu. Niži skorovi (0-2) su manje zastupljeni u oba 

poduzorka, ali sa nešto većom prevalencom u poduzorku na integrativnom tretmanu, sugerišući da 

određeni procenat učesnika i učesnica ima izazove u domenu psihičkog zdravlja bez obzira na tip 

tretmana. 

 

Tabela br. 63.  Zastupljenost nivoa „Globalnog psihičkog zdravlja” kao dimenzije ličnog kapitala 

oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: Globalno 

psihičko zdravlje 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  0 1 1 

% ukupno  0.0% 0.5% 0.5% 

1 
N  6 3 9 

% ukupno  3.0% 1.5% 4.5% 

2 
N  10 8 18 

% ukupno  5.0% 4.0% 9.0% 

3 
N  13 28 41 

% ukupno  6.5% 14.0% 20.5% 

4 
N  23 28 51 

% ukupno  11.5% 14.0% 25.5% 

5 
N  48 32 80 

% ukupno  24.0% 16.0% 40.0% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

 

Podaci o zastupljenosti različitih nivoa „Globalnog fizičkog zdravlja” kao dimenzije ličnog 

kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom 

tretmanu dati su u Tabeli br. 64. Niži nivoi globalnog fizičkog zdravlja (skorovi 2, 1 i 0) su 
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generalno manje zastupljeni u oba poduzorka, ali sa nešto većom prevalencom u poduzorku na 

supstitucionom tretmanu. Ukupno gledano, viši nivoi opšteg fizičkog zdravlja (skorovi 4 i 5) su 

zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (79%) u poređenju sa 

supstitucionim tretmanom (55%). 

 

Tabela br. 64. Zastupljenost nivoa „Globalnog fizičkog zdravlja” kao dimenzije ličnog kapitala 

oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: Globalno fizičko 

zdravlje 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  3 3 6 

% ukupno  1,5% 1,5% 3,0% 

1 
N  2 10 12 

% ukupno  1,0% 5,0% 6,0% 

2 
N  12 15 27 

% ukupno  6,0% 7,5% 13,5% 

3 
N  4 17 21 

% ukupno  2,0% 8,5% 10,5% 

4 
N  33 23 56 

% ukupno  16,5% 11,5% 28,0% 

5 
N  46 32 78 

% ukupno  23,0% 16,0% 39,0% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

Ovakvi rezultati sugerišu da učesnici i učesnice na integrativnom tretmanu generalno 

izveštavaju o boljem fizičkom zdravlju kao aspektu ličnog kapitala oporavka u poređenju sa onima 

na supstitucionom tretmanu. Ove razlike mogu ukazivati na potencijalne razlike u karakteristikama 

populacija koje se opredeljuju za različite tipove tretmana, ali i na moguće efekte samih tretmana na 

fizičko zdravlje.  

Kada je u pitanju zastupljenost različitih nivoa „Upravljanja rizicima” kao dimenzije ličnog 

kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom 

tretmanu, rezultati pokazuju (Tabela br. 65) da  su, ukupno gledano, viši nivoi upravljanja rizicima 

(skorovi 4 i 5) su nešto zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu 

(62%) u poređenju sa supstitucionim tretmanom (57%). 
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Tabela br. 65.  Zastupljenost nivoa „Upravljanja rizicima” kao dimenzije ličnog kapitala oporavka u 

poduzorcima 

Kapital oporavka: Upravljanje 

rizicima 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  0 0 0 

% ukupno  0,0% 0,0% 0,0% 

1 
N  4 1 5 

% ukupno  2,0% 0,5% 2,5% 

2 
N  8 15 23 

% ukupno  4,0% 7,5% 11,5% 

3 
N  26 27 53 

% ukupno  13,0% 13,5% 26,5% 

4 
N  28 36 64 

% ukupno  14,0% 18,0% 32,0% 

5 
N  34 21 55 

% ukupno  17,0% 10,5% 27,5% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

 

Iako postoje izvesne razlike, učesnici i učesnice na oba tipa tretmana generalno izveštavaju 

o relativno visokim nivoima upravljanja rizicima kao aspektu ličnog kapitala oporavka. Nešto veća 

zastupljenost najvišeg nivoa (skor 5) među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu 

može ukazivati na potencijalne razlike u karakteristikama populacija koje se opredeljuju za različite 

tipove tretmana ili na efekte samih tretmana na sposobnost upravljanja rizicima.  

Tabela br. 66 prikazuje zastupljenost različitih nivoa „Prevladavanja teškoća i životnog 

funkcionisanja” kao dimenzije ličnog kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja 

na integrativnom i supstitucionom tretmanu. Ukupno gledano, viši nivoi prevladavanja teškoća i 

životnog funkcionisanja (skorovi 4 i 5) su slično zastupljeni među učesnicima i učesnicama na 

supstitucionom tretmanu u poređenju sa integrativnim tretmanom. 
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Tabela br. 66. Zastupljenost nivoa „Prevladavanja teškoća i životnog funkcionisanja” kao dimenzije 

ličnog kapitala oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: Prevladavanje 

teškoća i životno funkcionisanje 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  1 2 3 

% ukupno  0,5% 1,0% 1,5% 

1 
N  8 1 9 

% ukupno  4,0% 0,5% 4,5% 

2 
N  11 14 25 

% ukupno  5,5% 7,0% 12,5% 

3 
N  20 21 41 

% ukupno  10,0% 10,5% 20,5% 

4 
N  21 33 54 

% ukupno  10,5% 16,5% 27,0% 

5 
N  39 29 68 

% ukupno  19,5% 14,5% 34,0% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

 

U pogledu zastupljenosti različitih nivoa „Iskustva oporavka” kao dimenzije ličnog kapitala 

oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu, 

rezultati (Tabela br. 67) pokazuju da generalno posmatrano, viši nivoi iskustva oporavka (skorovi 4 

i 5) su zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (90%) u poređenju sa 

supstitucionim tretmanom (78%). 

Tabela br. 67.  Zastupljenost nivoa „Iskustva oporavka” kao dimenzije ličnog kapitala oporavka u 

poduzorcima 

Kapital oporavka: iskustvo oporavka Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  1 0 1 

% ukupno  0,5% 0,0% 0,5% 

1 
N  1 4 5 

% ukupno  0,5% 2,0% 2,5% 

2 N  0 9 9 
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% ukupno  0,0% 4,5% 4,5% 

3 
N  8 9 17 

% ukupno  4,0% 4,5% 8,5% 

4 
N  27 20 47 

% ukupno  13,5% 10,0% 23,5% 

5 
N  63 58 121 

% ukupno  31,5% 29,0% 60,5% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

 

Primećujemo da učesnici i učesnice na oba tipa tretmana generalno izveštavaju o visokim 

nivoima pozitivnog iskustva oporavka kao aspektu ličnog kapitala oporavka. Ipak, nešto veća 

zastupljenost viših nivoa (skorovi 4 i 5) među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu, 

kao i prisustvo nižih skorova (2 i 1) u poduzorku na supstitucionom tretmanu, ukazuju na 

potencijalne razlike u karakteristikama ovih populacija ili na efekte samih tretmana na doživljaj 

iskustva oporavka.  

Kada objedinjeno posmatramo zastupljenost različitih nivoa ličnog kapitala oporavka i 

njegovih dimenzija („Globalno psihičko zdravlje”, „Globalno fizičko zdravlje”, „Upravljanje 

rizicima”, „Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje” i „Iskustvo oporavka”) u poduzorcima, 

rezultati ukazuju na konzistentnu tendenciju ka većoj zastupljenosti viših nivoa ukupnog ličnog 

kapitala oporavka i većine njegovih dimenzija među učesnicima i učesnicama na integrativnom 

tretmanu u poređenju sa supstitucionim. Ova tendencija je najizraženija u domenima globalnog 

psihičkog zdravlja, globalnog fizičkog zdravlja i iskustva oporavka. Istovremeno, niži nivoi su 

generalno manje zastupljeni u oba poduzorka, ali sa nešto većom prisutnošću u poduzorku na 

supstitucionom tretmanu. Dalje statističke analize će pokazati da li su ove razlike značajne.  
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8.3.3.3. Karakteristike socijalnog kapitala oporavka u poduzorcima  

 

Zastupljenost kategorija socijalnog kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama 

istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu prikazana je u Tabeli br. 68 i na Grafikonu 

br. 25. Kao što se može videti iz tabele, najzastupljenija kategorija u oba poduzorka je visok nivo 

socijalnog kapitala oporavka, a zatim umereni nivo socijalnog kapitala oporavka.  

 

Tabela br. 68.  Zastupljenost kategorija socijalnog kapitala oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: Socijalni kapital Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

Nizak nivo 
N  1 3 4 

% ukupno  0,5% 1,5% 2,0% 

Umereni nivo 
N  23 38 61 

% ukupno  11,5% 19,0% 30,5% 

Visok nivo 
N  57 51 108 

% ukupno  28,5% 25,5% 54,0% 

Veoma visok nivo 
N  19 8 27 

% ukupno  9,5% 4,0% 13,5% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

Grafikon br. 25 ilustruje sličnosti i razlike između poduzoraka u pogledu zastupljenosti 

kategorija socijalnog kapitala oporavka. Uočava se da je veoma visok nivo socijalnog kapitala 

oporavka zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (n=19) u 

poređenju sa onima na supstitucionom tretmanu (n=8). S druge strane, nizak nivo socijalnog 

kapitala oporavka je najmanje zastupljen u oba poduzorka, sa jednim učesnikom na integrativnom i 

3 na supstitucionom tretmanu. 

 

 
Grafikon br. 25. Distribucija kategorija socijalnog kapitala oporavka u poduzorcima u 

odnosu na ukupan uzorak (u procentima) 
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Da bismo omogućili još detaljniju analizu sličnosti i razlika između poduzoraka u pogledu 

karakteristika socijalnog kapitala oporavka, posebno smo prikazali podatke o zastupljenosti i 

distribuciji kategorija socijalnog kapitala oporavka prema njegovih pet dimenzija: „Upotreba PAS i 

apstinencija”, „Građansko angažovanje i učešće u zajednici”, „Socijalna podrška”, „Smislene 

aktivnosti” i „Stanovanje i bezbednost”. 

Tabela br. 69 prikazuje zastupljenost različitih nivoa „Upotrebe psihoaktivnih supstanci 

(PAS) i apstinencije” kao dimenzije socijalnog kapitala oporavka u poduzorcima. Ukupno gledano, 

viši nivoi apstinencije i minimalne upotrebe PAS (skorovi 4 i 5) su nešto zastupljeniji među 

učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (71%) u poređenju sa supstitucionim 

tretmanom (60%). 

 

Tabela br. 69.  Zastupljenost nivoa „Upotrebe PAS i apstinencije” kao dimenzije socijalnog kapitala 

oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: Upotreba PAS i 

apstinencija 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  0 1 1 

% ukupno  0,0% 0,5% 0,5% 

1 
N  6 3 9 

% ukupno  3,0% 1,5% 4,5% 

2 
N  10 8 18 

% ukupno  5,0% 4,0% 9,0% 

3 
Frekvecna 13 28 41 

% ukupno  6,5% 14,0% 20,5% 

4 
N  23 28 51 

% ukupno  11,5% 14,0% 25,5% 

5 
N  48 32 80 

% ukupno  24,0% 16,0% 40,0% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

 

Prikaz zastupljenost različitih nivoa „Građanskog angažovanja i učešća u zajednici” kao 

dimenzije socijalnog kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja na 

integrativnom i supstitucionom tretmanu (Tabela br. 70) pokazuje da su, ukupno gledano, viši nivoi 

građanskog angažovanja i učešća u zajednici (skorovi 4 i 5) su nešto zastupljeniji među učesnicima 

i učesnicama na integrativnom tretmanu (86%) u poređenju sa supstitucionim tretmanom (80%). 
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Tabela br. 70.  Zastupljenost nivoa „Građanskog angažovanja i učešća u zajednici” kao dimenzije 

socijalnog kapitala oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: Građansko 

angažovanje i učešće u zajednici 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  0 0 0 

% ukupno  0,0% 0,0% 0,0% 

1 
N  0 4 4 

% ukupno  0,0% 2,0% 2,0% 

2 
N  1 4 5 

% ukupno  0,5% 2,0% 2,5% 

3 
N  13 12 25 

% ukupno  6,5% 6,0% 12,5% 

4 
N  40 32 72 

% ukupno  20,0% 16,0% 36,0% 

5 
N  46 48 94 

% ukupno  23,0% 24,0% 47,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

 

 

Prikaz zastupljenosti različitih nivoa „Socijalne podrške” kao dimenzije socijalnog kapitala 

oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu 

dat je u Tabeli br. 71. Ukupno posmatrano, viši nivoi socijalne podrške (skorovi 4 i 5) su 

zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (64%) u poređenju sa 

supstitucionim tretmanom (56%). 

 

Tabela br. 71.  Zastupljenost nivoa „Socijalne podrške” kao dimenzije socijalnog kapitala oporavka 

u poduzorcima 

Kapital oporavka: Socijalna 

podrška 
Tip tretmana 

  Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  4 6 10 

% ukupno  2,0% 3,0% 5,0% 

1 
N  4 11 15 

% ukupno  2,0% 5,5% 7,5% 
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2 
N  15 12 27 

% ukupno  7,5% 6,0% 13,5% 

3 
N  13 15 28 

% ukupno  6,5% 7,5% 14,0% 

4 
N  16 28 44 

% ukupno  8,0% 14,0% 22,0% 

5 
N  48 28 76 

% ukupno  24,0% 14,0% 38,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

 

Tabela br. 72 prikazuje zastupljenost različitih nivoa angažovanja u „Smislenim 

aktivnostima” kao dimenzije socijalnog kapitala oporavka u poduzorcima. Ukupno gledano, viši 

nivoi angažovanja u smislenim aktivnostima (skorovi 4 i 5) su zastupljeniji među učesnicima i 

učesnicama na integrativnom tretmanu (52%) u poređenju sa supstitucionim tretmanom (37%). 

Tabela br. 72.  Zastupljenost nivoa “Smislenih aktivnosti” kao dimenzije socijalnog kapitala 

oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: Smislene 

aktivnosti 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  1 4 5 

% ukupno  0,5% 2,0% 2,5% 

1 
N  14 15 29 

% ukupno  7,0% 7,5% 14,5% 

2 
N  12 19 31 

% ukupno  6,0% 9,5% 15,5% 

3 
N  21 25 46 

% ukupno  10,5% 12,5% 23,0% 

4 
N  18 23 41 

% ukupno  9,0% 11,5% 20,5% 

5 
N  34 14 48 

% ukupno  17,0% 7,0% 24,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 
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Podaci o zastupljenosti različitih nivoa „Stanovanja i bezbednosti” kao dimenzije socijalnog 

kapitala oporavka među učesnicima i učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom 

tretmanu (Tabela br. 73) upućuju da je, generalno posmatrano, viši nivoi kvaliteta stanovanja i 

bezbednosti (skorovi 4 i 5) su približno ravnomerno zastupljeni u oba poduzorka, sa 82% na 

integrativnom i 76% na supstitucionom tretmanu. 

Tabela br. 73. Zastupljenost nivoa „Stanovanja i bezbednosti” kao dimenzije socijalnog kapitala 

oporavka u poduzorcima 

Kapital oporavka: stanovanje i 

bezbednost 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  0 3 3 

% ukupno  0,0% 1,5% 1,5% 

1 
N  3 4 7 

% ukupno  1,5% 2,0% 3,5% 

2 
N  4 5 9 

% ukupno  2,0% 2,5% 4,5% 

3 
N  11 12 23 

% ukupno  5,5% 6,0% 11,5% 

4 
N  17 18 35 

% ukupno  8,5% 9,0% 17,5% 

5 
N  65 58 123 

% ukupno  32,5% 29,0% 61,5% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50% 

100 

50% 

200 

100% 

 

Analiza zastupljenosti kategorija socijalnog kapitala oporavka i njegovih dimenzija 

(„Upotreba PAS i apstinencija”, „Građansko angažovanje i učešće u zajednici”, „Socijalna 

podrška”, „Smislene aktivnosti” i „Stanovanje i bezbednost”) među učesnicima i učesnicama 

istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu otkriva određene sličnosti i razlike između 

ova dva poduzorka. Učesnici i učesnice na integrativnom tretmanu generalno izveštavaju o nešto 

višim nivoima socijalnog kapitala oporavka i većini njegovih dimenzija, što se ogleda u većoj 

zastupljenosti viših skorova (4 i 5) i manjoj zastupljenosti nižih skorova (0, 1 i 2) u ovom 

poduzorku. Ove razlike su najizraženije na dimenzijama upotrebe PAS i apstinencije, socijalne 

podrške i smislenih aktivnosti, sugerišući da integrativni tretman može biti posebno podržavajući za 

ove aspekte socijalnog kapitala oporavka. Međutim, na dimenzijama građanskog angažovanja i 

učešća u zajednici, te stanovanja i bezbednosti, razlike između poduzoraka su manje izražene, uz 

visoku zastupljenost viših skorova u oba poduzorka. Dalje statističke analize će pokazati da li su 

ove razlike značajne.  
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 8.3.3.4. Karakteristike nade u poduzorcima  

 

Zastupljenost kategorija ukupne nade među učesnicima i učesnicama istraživanja na 

integrativnom i supstitucionom tretmanu prikazana je u Tabeli br. 74 i na Grafikonu br. 26. Nivoi 

nade su definisani na osnovu skorova na Skali nade za odrasle (Adult Hope Scale; Snyder et al., 

1991), pri čemu skorovi ispod 20 označavaju beznadežnost, skorovi od 20 do 24 ukazuju da je nada 

prisutna, skorovi od 24 do 28 odražavaju umeren nivo nade, dok skorovi od 28 i više ukazuju na 

visok nivo nade. 

Rezultati pokazuju da u oba poduzorka najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja 

spada u kategoriju „prisutna nada” (36% na integrativnom i 30,6% na supstitucionom tretmanu). 

Sledi kategorija „umeren nivo nade”, koja je nešto zastupljenija među učesnicima i učesnicama na 

supstitucionom tretmanu (35%) u poređenju sa onima na integrativnom tretmanu (27,6%). Visok 

nivo nade je zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (26,4%) nego 

na supstitucionom tretmanu (17,0%). Kategorija „beznadežno” je približno podjednako zastupljena 

u oba poduzorka, sa 12,6% na integrativnom i 14,8% na supstitucionom tretmanu.  

 

Tabela br. 74. Zastupljenost kategorija ukupne nade u poduzorcima 

Nada: Ukupno Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

Beznadežno 
N  12 14 26 

% ukupno  6,3% 7,4% 13,8% 

Prisutna nada 
N  34 29 63 

% ukupno  18,0% 15,3% 33,3% 

Umeren nivo nade 
N  26 33 59 

% ukupno  13,8% 17,5% 31,2% 

Visok nivo nade 
N  25 16 41 

% ukupno  13,2% 8,5% 21,7% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

97 

51,3% 

92 

48,7% 

189 

100% 

 

Grafikon br. 26 nam vizuelno prikazuje da, iako su umereni i visoki nivoi nade zastupljeni u 

oba poduzorka, učesnici i učesnice na integrativnom tretmanu nešto češće izveštavaju o visokom 

nivou nade u poređenju sa onima na supstitucionom tretmanu. S druge strane, umereni nivo nade je 

nešto zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na supstitucionom tretmanu. Kategorija 

„beznadežnosti” je približno podjednako zastupljena u oba poduzorka, ukazujući da je potrebna 

dodatna podrška u jačanju nade kao važnog psihološkog resursa za oporavak naših ispitanika. 
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Grafikon br. 26. Distribucija kategorija ukupne nade u poduzorcima u odnosu na ukupan 

uzorak (u procentima) 

 

Da bismo stekli dublje uvide o sličnostima i razlikama u poduzorcima učesnika i učesnica 

istraživanja na integrativnom odnosno opioidnom supstitucionom tipu tretmana u pogledu 

zastupljenosti kategorija ukupne nade, posebno smo ih analizirali i prikazali u odnosu na dve 

dimenzije nade: „Agensnost” i „Mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva”. 

Rezultati zastupljenosti kategorija „Agensnosti” među učesnicima i učesnicama istraživanja 

na integrativnom i na supstitucionom tretmanu prikazani su u Tabeli br. 75 i Grafikonu br. 27. 

Kategorija „prisutna nada” je najzastupljenija u oba poduzorka, pa sledi kategorija „umeren nivo 

nade”. Rezultati su slični u oba poduzorka, osim kod visokog nivoa nade, koji je nešto zastupljeniji 

među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu (22,8%) u poređenju sa onima na 

supstitucionom tretmanu (14.6%). 

Tabela br. 75.  Zastupljenost kategorija „Agensnosti” nade u poduzorcima 

Nada: Agensnost Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

Beznadežno 
N  22 20 42 

% ukupno  11,4% 10,4% 21,8% 

Prisutna nada 
N  30 37 67 

% ukupno  15,5% 19,2% 34,7% 

Umeren nivo nade 
N  24 24 48 

% ukupno  12,4% 12,4% 24,9% 

Visok nivo nade 
N  22 14 36 

% ukupno  11,4% 7,3% 18,7% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

98 

50,8% 

95 

49,2% 

193 

100% 

 

Grafikon br. 27 ilustruje da, kada je reč o dimenziji agensnosti nade, učesnici i učesnice na 

oba tipa tretmana najčešće spadaju u kategorije „prisutna nada” i „umeren nivo nade”. Visok nivo 

agensnosti je nešto zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu, dok je 

kategorija „beznadežno” približno podjednako zastupljena u oba poduzorka. 
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Grafikon br. 27. Distribucija kategorija „Agensnosti” nade u poduzorcima u odnosu na 

ukupan uzorak (u procentima) 

U Tabeli br. 76 prikazani su rezultati zastupljenosti kategorija „Mišljenja usmerenog na 

načine za postizanje ciljeva” u poduzorcima učesnika i učesnica istraživanja. Kategorija „prisutna 

nada” je najzastupljenija u oba poduzorka, zatim kategorija „umeren nivo nade”, i visok nivo nade. 

Razlike među grupama nisu izražene.   

 

Tabela br. 76.  Zastupljenost kategorija „Mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva” kao 

dimenzije nade u poduzorcima 

Nada: Mišljenje usmereno na načine 

za postizanje ciljeva 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

Beznadažno 
N  11 7 18 

% ukupno  5,6% 3,6% 9,2% 

Prisutna nada 
N  36 41 77 

% ukupno  18,4% 20,9% 39,3% 

Umeren nivo nade 
N  25 33 58 

% ukupno  12,8% 16,8% 29,6% 

Visok nivo nade 
N  27 16 43 

% ukupno  13,8% 8,2% 21,9% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

99 

50,5% 

97 

49,5% 

196 

100% 

 

Grafički prikaz distribucije kategorija (Grafikon br. 28) ukazuje na to da, kada je reč o 

dimenziji „Mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva”, učesnici i učesnice na oba tipa 

tretmana najčešće spadaju u kategorije „prisutna nada” i „umeren nivo nade”. Visok nivo ove 

dimenzije nade je nešto zastupljeniji među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu, dok 

je kategorija „beznadežno” najmanje zastupljena u oba poduzorka. Ovi nalazi pružaju dodatni uvid 
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u specifičnosti dimenzije mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva u kontekstu različitih 

tipova tretmana zavisnosti. 

 

 
Grafikon br. 28. Distribucija kategorija „Mišljenja usmerenog na načine za postizanje 

ciljeva” kao dimenzije nade u poduzorcima u odnosu na ukupan uzorak (u procentima) 

 

Nakon detaljnog prikaza zastupljenosti kategorija ukupne nade i njenih dimenzija 

(„Agensnosti” i „Mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva”) među učesnicima i 

učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu, možemo sumirati nekoliko 

ključnih nalaza. Kada je reč o ukupnoj nadi, najveći procenat učesnika i učesnica na oba tipa 

tretmana spada u kategorije „prisutna nada” i „umeren nivo nade”, pri čemu je visok nivo nade 

nešto zastupljeniji među onima na integrativnom tretmanu. Slični obrasci se uočavaju i kada se 

zasebno posmatraju dimenzije „Agensnosti“ i „Mišljenja usmerenog na načine za postizanje 

ciljeva”, sa nešto većom zastupljenošću visokih nivoa obe dimenzije među učesnicima i učesnicama 

na integrativnom tretmanu. Kategorija „beznadežno” je najmanje zastupljena za ukupnu nadu i 

dimenziju mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva, dok je za dimenziju agensnosti ona 

približno podjednako prisutna u oba poduzorka. Dalje statističke analize će pokazati da li su ove 

razlike značajne. 

 

8.3.3.5. Karakteristike samoefikasnosti prevladavanja u poduzorcima  

 

Podaci o zastupljenost kategorija ukupne samoefikasnosti prevladavanja među učesnicima i 

učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu prikazani su u Tabeli br. 77 i 

Grafikonu br. 29. Analizom tabele možemo utvrditi da je u oba poduzorka najzastupljenija 

kategorija 6, koja predstavlja najviši nivo samoefikasnosti prevladavanja, pri čemu 49.4% učesnika 

i učesnica na integrativnom i 67.8% na supstitucionom tretmanu spada u ovu kategoriju. Sledeća 

najzastupljenija kategorija je 4, koja ukazuje na umereno visok nivo samoefikasnosti prevladavanja, 

sa 15% učesnika i učesnica na integrativnom i 9,6% na supstitucionom tretmanu. 
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Tabela br. 77.  Zastupljenost kategorija ukupne samoefikasnosti prevladavanja u poduzorcima 

Samoefikasnost prevladavanja: 

Ukupno 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

1 
N  11 7 18 

% ukupno  5,9% 3,8% 9,7% 

2 
N  4 4 8 

% ukupno  2,2% 2,2% 4,3% 

3 
N  7 1 8 

% ukupno  3,8% 0,5% 4,3% 

4 
N  14 9 23 

% ukupno  7,5% 4,8% 12,4% 

5 
N  8 12 20 

% ukupno  4,3% 6,5% 10,8% 

6 
N  46 63 109 

% ukupno  24,7% 33,9% 58,6% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

90 

48,4% 

96 

51,6% 

186 

100% 

 

Grafikon br. 29 jasno ilustruje sličnosti i razlike između poduzoraka u pogledu 

zastupljenosti kategorija ukupne samoefikasnosti prevladavanja. Uočava se da su više kategorije 

samoefikasnosti (5 i 6) zastupljenije među učesnicima i učesnicama na supstitucionom tretmanu, 

dok su niže kategorije (1, 2 i 3) nešto prisutnije među onima na integrativnom tretmanu.  

 
Grafikon br. 29. Distribucija kategorija ukupne samoefikasnosti prevladavanja u 

poduzorcima u odnosu na ukupan uzorak (u procentima) 

 

Rezultati upućuju na to da većina učesnika i učesnica na oba tipa tretmana ispoljava visok 

nivo ukupne samoefikasnosti prevladavanja. Nešto veća zastupljenost najviše kategorije 

samoefikasnosti prevladavanja među učesnicima i učesnicama na supstitucionom tretmanu može 
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sugerisati specifičnosti ove populacije ili potencijalne efekte supstitucione terapije na doživljaj lične 

efikasnosti u prevladavanju izazova oporavka. Dalje statističke analize će pokazati da li su ove 

razlike značajne. Ipak, prisustvo nižih kategorija samoefikasnosti u oba poduzorka, posebno 

kategorije 1, ukazuje na to da određeni broj učesnika i učesnica može imati poteškoće u suočavanju 

sa situacijama visokog rizika i zahtevati dodatnu podršku u jačanju ovog resursa. 

Tabela br. 78 i Grafikon br. 30 prikazuju zastupljenost kategorija samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje podrazumevaju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv među 

učesnicima i učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu. Kao što se može 

videti iz tabele, u oba poduzorka je kategorija 6, koja predstavlja najviši nivo samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje uključuju lična stanja, najzastupljenija, pri čemu 49% učesnika i 

učesnica na integrativnom i 74,4% na supstitucionom tretmanu spada u ovu kategoriju. Sledeće 

najzastupljenije kategorije su 4 i 5, koje ukazuju na umereno visok i visok nivo samoefikasnosti 

prevladavanja u ovom domenu, sa po 10,6% i 13,8% učesnika i učesnica na integrativnom i 8,6% i 

5,4% na supstitucionom tretmanu. 

Tabela br. 78. Zastupljenost kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje 

podrazumevaju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv u poduzorcima 

Samoefikasnost prevladavanja: 

Unutrašnja stanja 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

1 
N  10 6 16 

% ukupno  5,3% 3,2% 8,5% 

2 
N  4 5 9 

% ukupno  2,1% 2,7% 4,8% 

3 
N  9 2 11 

% ukupno  4,8% 1,1% 5,9% 

4 
N  10 8 18 

% ukupno  5,3% 4,3% 9,6% 

5 
N  13 5 18 

% ukupno  6,9% 2,7% 9,6% 

6 
N  46 70 116 

% ukupno  24,5% 37,2% 61,7% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

92 

48,9% 

96 

51,1% 

188 

100% 

 

Grafikon br. 30 ilustruje sličnosti i razlike između poduzoraka u pogledu zastupljenosti 

kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju unutrašnja stanja. Uočava se 

da je kategorija 6 izrazito zastupljenija među učesnicima i učesnicama na supstitucionom tretmanu 

u poređenju sa onima na integrativnom tretmanu. S druge strane, niže kategorije samoefikasnosti (1, 

2 i 3) su nešto prisutnije među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu. Dalje statističke 

analize će pokazati da li su ove razlike značajne. 
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Grafikon br. 30. Distribucija kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje 

podrazumevaju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv u poduzorcima u odnosu na ukupan 

uzorak (u procentima) 

Posmatrani zajedno, ovi rezultati ukazuju na to da većina učesnika i učesnica na oba tipa 

tretmana ispoljava visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje podrazumevaju  

unutrašnja stanja visokorizična za recidiv. Ipak, primetna je veća zastupljenost najviše kategorije 

samoefikasnosti među učesnicima i učesnicama na supstitucionom tretmanu. S druge strane, nešto 

veće prisustvo nižih kategorija samoefikasnosti među učesnicima i učesnicama na integrativnom 

tretmanu ukazuje na to da određeni broj ovih učesnika i učesnica može imati poteškoće u 

suočavanju sa situacijama koje uključuju lična stanja i zahtevati dodatnu podršku u jačanju ovog 

domena samoefikasnosti prevladavanja. 

Tabela br. 79 i Grafikon br. 31 prikazuju zastupljenost kategorija samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude među učesnicima i 

učesnicama istraživanja na integrativnom i supstitucionom tretmanu. Kao što se može videti iz 

tabele, u oba poduzorka je kategorija 6, koja predstavlja najviši nivo samoefikasnosti prevladavanja 

u situacijama koje uključuju druge ljude, najzastupljenija, pri čemu 48%) učesnika i učesnica na 

integrativnom i 64,2% na supstitucionom tretmanu spada u ovu kategoriju. Sledeća najzastupljenija 

kategorija je 5, koja ukazuje na visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u ovom domenu, sa 

12,2% učesnika i učesnica na integrativnom i 13,2% na supstitucionom tretmanu. 

Tabela br. 79. Zastupljenost kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokorizičnim 

za recidiv koje uključuju druge ljude u poduzorcima 

Samoefikasnost prevladavanja: 

Drugi ljudi 
Tip tretmana 

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

1 

N  11 6 17 

% ukupno  

 
5,6% 3,1% 8,7% 

2 

N  7 6 13 

% ukupno  

 
3,6% 3,1% 6,6% 

3 
N  11 3 14 

% ukupno  5,6% 1,5% 7,1% 

4 N  9 8 17 
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% ukupno  4,6% 4,1% 8,7% 

5 
N  12 13 25 

% ukupno  6,1% 6,6% 12,8% 

6 
N  47 63 110 

% ukupno  24,0% 32,1% 56,1% 

Ukupno 
N 

% ukupno 

97 

49,5% 

99 

50,5% 

196 

100% 

Legenda: % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

 

Grafikon br. 31 ilustruje sličnosti i razlike između poduzoraka u pogledu zastupljenosti 

kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude. Uočava se da je 

kategorija 6 zastupljenija među učesnicima i učesnicama na supstitucionom tretmanu u poređenju sa 

onima na integrativnom tretmanu. Sa druge strane, niže kategorije samoefikasnosti (1, 2 i 3) su 

nešto prisutnije među učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu. Dalje statističke analize 

će pokazati da li su ove razlike značajne. 

 
Grafikon br. 31. Distribucija kategorija samoefikasnosti prevladavanja u situacijama 

visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude u poduzorcima u odnosu na ukupan uzorak (u 

procentima) 

 

Objedinjeni, ovi rezultati ukazuju na to da većina učesnika i učesnica na oba tipa tretmana 

ispoljava visok nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama koje uključuju druge ljude. Ipak, 

primetna je nešto veća zastupljenost najviše kategorije samoefikasnosti prevladavanja među 

učesnicima i učesnicama na supstitucionom tretmanu, što može sugerisati specifičnosti ove 

populacije ili potencijalne efekte supstitucione terapije na doživljaj lične efikasnosti u 

prevladavanju konflikata sa drugima, socijalnih pritisaka da se uzme supstanca i prijatnih trenutaka 

sa drugima. S druge strane, nešto veće prisustvo nižih kategorija samoefikasnosti među učesnicima 

i učesnicama na integrativnom tretmanu ukazuje na to da određeni broj ovih učesnika i učesnica 

može imati poteškoće u suočavanju sa situacijama koje uključuju druge ljude i zahtevati dodatnu 

podršku u jačanju ovog domena samoefikasnosti prevladavanja. Dalje statističke analize će pokazati 

da li su ove razlike značajne. 

Možemo sumirati nekoliko ključnih nalaza. Kada je reč o ukupnoj samoefikasnosti 

prevladavanja, većina učesnika i učesnica na oba tipa tretmana spada u najvišu kategoriju, pri čemu 

je ova kategorija nešto zastupljenija među onima na supstitucionom tretmanu. Takođe, slični 

trendovi uočavaju se i kada se zasebno posmatraju domeni samoefikasnosti prevladavanja u 

situacijama koje podrazumevaju unutrašnja stanja i situacijama koje uključuju druge ljude, sa nešto 

većom zastupljenošću najviše kategorije među učesnicima i učesnicama na supstitucionom 
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tretmanu. Nasuprot tome, niže kategorije samoefikasnosti prevladavanja su nešto prisutnije među 

učesnicima i učesnicama na integrativnom tretmanu, posebno u domenu koji se odnosi na 

unutrašnja stanja. Dalje statističke analize će pokazati da li su ove razlike značajne. 

 

8.4. Povezanost sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa varijablama kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja: Rezultati hi-kvadrat testova 

 

Nakon što smo prikazali rezultate deskriptivne analize karakteristika ukupnog uzorka i 

poduzoraka prema tipu tretmana i dužini tretmana, u ovom odeljku će biti predstavljeni rezultati 

ispitivanja povezanosti sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa varijablama kapitala oporavka, 

nade i samoefikasnosti prevladavanja, kako u ukupnom uzorku, tako i u poduzorcima učesnika i 

učesnica istraživanja na integrativnom i na opioidnom supstitucionom tretmanu.  

8.4.1. Rezultati hi-kvadrat testova za uzorak 

 

Kako bismo stekli uvid u opšte trendove povezanosti i identifikovali potencijalne faktore za 

razvoj resursa za oporavak, najpre smo ispitali povezanost sociodemografskih varijabli (pol, uzrast, 

obrazovanje, bračni status, radni status) i tretmanskih varijabli (tip zavisnosti, dužina tretmana, broj 

prethodnih tretmana) sa varijablama kapitala oporavka (ličnog i socijalnog), nade (ukupne i njenih 

dimenzija agensnosti i mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva) i samoefikasnosti 

prevladavanja (ukupne i njenih dimenzija prevladavanja u situacijama sa unutrašnjim stanjima i 

situacijama sa drugim ljudima visokorizičnim za recidiv) u ukupnom uzorku učesnika i učesnica 

istraživanja. U cilju racionalnog korišćenja prostora, omogućavanja lakšeg praćenja i fokusiranja na 

ključne nalaze, prikazaćemo samo rezultate testova za varijable za koje je utvrđeno postojanje 

statistički značajne povezanosti
1
.  

 

8.4.1.1. Povezanost sociodemografskih varijabli sa varijablama oporavka u uzorku 

 

Prilikom ispitivanja povezanosti sociodemografskih varijabli (pol, uzrast, obrazovanje, 

bračni status i radni status) sa varijablama kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja 

u ukupnom uzorku, utvrđeno je postojanje statistički značajnih razlika u odnosu na tri 

sociodemografske varijable – pol, uzrast i radni status.  

 

Pol 

Pirsonov hi-kvadrat test je pokazao da postoji statistički značajna razlika između muškaraca 

i žena [χ²(5)=12,463; p<0.005]  u nivou „Globalnog fizičkog zdravlja”, kao dimenzije ličnog 

kapitala oporavka. Muškarci su češće procenjivali nivo svog opšteg fizičkog zdravlja kao viši u 

poređenju sa ženama. Kao što se može videti u Tabeli br. 80, većina muškaraca (72,4%, n=105) je 

svoje opšte fizičko zdravlje procenila ocenama 4 ili 5, što ukazuje na visok nivo, dok je svega 

49,0% (n=25) žena dalo ove ocene. Sa druge strane, 23,5% (n=12) žena je svoj kapital oporavka u 

oblasti globalnog fizičkog zdravlja ocenilo najnižom ocenom 0, naspram svega 1,4% (n=2) 

muškaraca. 

Tabela br. 80. Distribucija nivoa „Globalnog fizičkog zdravlja” kao dimenzije ličnog 

kapitala oporavka prema polu u uzorku 

                                                 

1
 Zainteresovani/e za kompletan set rezultata mogu ih dobiti na upit od autorke studije. 
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Nivo Globalnog 

fizičkog zdravlja 

    

 Muški Ženski Ukupno 

0 

N  2 4 6 

% po nivou 33,3% 66,7% 100,0% 

% ukupno 1,0% 2,0% 3,1% 

1 

N  8 4 12 

% po nivou 66,7% 33,3% 100,0% 

% ukupno 4,1% 2,0% 6,1% 

2 

N  18 9 27 

% po nivou 66,7% 33,3% 100,0% 

% ukupno 9,2% 4,6% 13,8% 

3 

N  12 9 21 

% po nivou 57,1% 42,9% 100,0% 

% u ukupnom 

uzorku 
6,1% 4,6% 10,7% 

4 

N  44 10 54 

% po nivou 81,5% 18,5% 100,0% 

% ukupno 22,4% 5,1% 27,6% 

5 

N  61 15 76 

% po nivou 80,3% 19,7% 100,0% 

% ukupno 31,1% 7,7% 38,8% 

Ukupno 

N  

% u ukupnom 

uzorku 

145 

74,0% 

51 

26,0% 

196 

100,0% 

Legenda: % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

Ovi rezultati sugerišu da pol može biti značajan faktor u razvoju opšteg fizičkog zdravlja 

kao dimenzije ličnog kapitala oporavka, pri čemu muškarci pokazuju tendenciju ka višim nivoima 

ovog resursa u odnosu na žene. Ipak, treba imati u vidu da su žene činile svega 26% ukupnog 

uzorka, pa bi u budućim istraživanjima trebalo težiti uravnoteženijoj polnoj strukturi učesnika i 

učesnica, kako bi se dobijeni rezultati mogli pouzdanije generalizovati na populaciju osoba na 

tretmanu bolesti zavisnosti. 

 

Uzrast 

Analiza je pokazala da postoji statistički značajna razlika [χ²(9)=35,480; p<0.001] u nivoima 

socijalnog kapitala oporavka u odnosu na uzrast učesnika i učesnica istraživanja. Učesnici i 

učesnice u uzrasnoj kategoriji od 28 do 47 godina imaju više nivoe socijalnog kapitala oporavka u 

poređenju sa ispitanicima u ostalim uzrasnim kategorijama. 
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Kao što se može videti u Tabeli br. 81, više od tri četvrtine učesnika i učesnica istraživanja 

(76,5%, n=153) pripada uzrasnoj kategoriji 28-47 godina. U ovoj grupi, većina ima umeren (32,7%, 

n=50) ili visok (54,9%, n=84) nivo socijalnog kapitala oporavka, dok 12,4% (n=19) ima veoma 

visok nivo. Učesnici i učesnice u uzrastu 18-27 godina (12,0%, n=24) pokazuju tendenciju ka višim 

nivoima socijalnog kapitala oporavka, sa n=12 u kategoriji visokog nivoa i n=5 u kategoriji veoma 

visokog nivoa. Stariji učesnici i učesnice istraživanja (48+ godina, 10,5%, n=21) pokazuju mešovite 

rezultate. Njih n=12 ima visok nivo socijalnog kapitala oporavka, a n=3 je u kategoriji niskog 

nivoa. Najmlađi učesnici i učesnice (do 18 godina) su zastupljeni samo u kategoriji veoma visokog 

nivoa socijalnog kapitala oporavka, ali ih ima ukupno dvoje. Ukupno gledano, najveći procenat 

učesnika i učesnica istraživanja ima visok nivo socijalnog kapitala oporavka (54,0%, n=108), 

praćen umerenim nivoom (30,5%, n=61). Veoma visok nivo socijalnog kapitala oporavka ima 

13,5% (n=27) učesnika i učesnica, dok samo 2,0% (n=4) ima nizak nivo. Ovi rezultati sugerišu da 

većina učesnika i učesnica istraživanja, bez obzira na uzrast, pokazuje umeren do visok nivo 

socijalnog kapitala oporavka, sa specifičnim varijacijama među različitim uzrasnim grupama. 

 

Tabela br. 81.  Distribucija nivoa socijalnog kapitala oporavka prema uzrastu u uzorku 

Uzrast  Nizak nivo 
Umereni 

nivo 
Visok nivo 

Veoma 

visok nivo 
Ukupno 

do 18 

godina 

N  0 0 0 2 2 

% po 

uzrastu 
0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

% ukupno 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 1,0% 

18-27 

godina 

N  1 6 12 5 24 

% po 

uzrastu 
4,2% 25,0% 50,0% 20,8% 100,0% 

% ukupno 0,5% 3,0% 6,0% 2,5% 12,0% 

28-47 

godina 

N  0 50 84 19 153 

% po 

uzrastu  
0,0% 32,7% 54,9% 12,4% 100,0% 

% ukupno 0,0% 25,0% 42,0% 9,5% 76,5% 

48+ 

godina 

N  3 5 12 1 21 

% po 

uzrastu  
14,3% 23,8% 57,1% 4,8% 100,0% 

% ukupno 1,5% 2,5% 6,0% 0,5% 10,5% 

Ukupno 
N  

% ukupno 

4 

2,0% 

61 

30,5% 

108 

54,0% 

27 

13,5% 

200 

100,0% 

Legenda: % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

 

Radni status 
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U odnosu na radni status učesnika i učesnica istraživanja, utvrđeno je postojanje statistički 

značajnih razlika u odnosu na varijablama: „Ukupnog kapital oporavka“, „Lični kapitala oporavka“ 

i „Globalno fizičko zdravlje” (Tabela br. 82). Analize nisu pokazale značajne razlike na ostalim 

varijablama.   

Tabela br. 82. Vrednosti hi-kvadrat testa za varjable kapitala oporavka „Ukupni kapital oporavka“, 

„Lični kapital oporavka“ i „Globalno fizičko zdravlje” u ukupnom uzorku 

Varijable kapitala 

oporavka 
χ² df p 

Ukupni kapital 

oporavka 
30,867 12 < 0.005 

Lični kapital 

oporavka 
23,376 12 < 0.005 

Globalno fizičko 

zdravlje (dimenzija 

ličnog kapitala 

oporavka) 

46,535 20 < 0.005 

 

Značajna razlika [χ²(12)=30,867; p<0.005] je ustanovljena u nivou ukupnog kapitala 

oporavka u odnosu na radni status učesnika i učesnica istraživanja. Zaposleni  učesnici i učesnice 

procenjuju svoj ukupni kapital oporavka kao viši u poređenju sa drugim kategorijama radnog 

statusa, dok nezaposleni ispitanici procenjuju svoj ukupni kapital oporavka kao niži u odnosu na 

druge kategorije radnog statusa. 

Tabela br. 83. Distribucija nivoa „Ukupnog kapitala oporavka“ prema radnom statusu u uzorku 

Radni status 

Ukupni 

kapital 

oporavka 

 Nez. Povr. Zap.  Penz. Uč. Ukupno 

Nizak 

nivo 

N  3 0 0 0 0 3 

% po 

nivou 
100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% 

ukupno 
1,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 

Umereni 

nivo 

N  37 12 7 1 0 57 

% po 

nivou 
64,9% 21,1% 12,3% 1,8% 0,0% 100,0% 

% 

ukupno 
18,6% 6,0% 3,5% 0,5% 0,0% 28,6% 

Visok 

nivo 

N  39 19 32 1 1 92 

% po 

nivou 
42,4% 20,7% 34,8% 1,1% 1,1% 100,0% 
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% 

ukupno 
19,6% 9,5% 16,1% 0,5% 0,5% 46,2% 

Veoma 

visok 

nivo 

N  9 12 23 2 1 47 

% po 

nivou 
19,1% 25,5% 48,9% 4,3% 2,1% 100,0% 

%ukupno 4,5% 6,0% 11,6% 1,0% 0,5% 23,6% 

Ukupno 

N 

% po 

nivou 

88 

44,2% 

43 

21,6% 

62 

31,2% 

4 

2,0% 

2 

1,0% 

199 

100,0% 

Legenda: Nez - Nezaposlen /a, Povr. - Povremno radim, nemam stabilno zaposlenje, Zap. - Zaposlen/ a, imam stabilan 

posao, Penz. - Penzioner/ka, Uč. - Učenik/ca; student/kinja, % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

Statistički značajna razlika [χ²(12)=23,376; p<0.005] postoji i u nivou ličnog kapitala 

oporavka u odnosu na radni status učesnika i učesnica istraživanja. Zaposleni procenjuju svoj lični 

kapital oporavka kao viši u poređenju sa drugim kategorijama radnog statusa, dok nezaposleni 

učesnici i učesnice istraživanja procenjuju svoj lični kapital oporavka kao niži u odnosu na druge 

kategorije radnog statusa. 

Tabela br. 84.  Distribucija nivoa „Ličnog kapitala oporavka“ prema radnom statusu u uzorku 

Radni status 

Lični 

kapital 

oporavka 

 Nez. Povr. Zap.  Penz. Uč. Ukupno 

Nizak 

nivo 

N  5 0 0 0 0 5 

% po 

nivou 
100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% 

ukupno 
2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 

Umereni 

nivo 

N  33 12 9 1 0 55 

% po 

nivou 
60,0% 21,8% 16,4% 1,8% 0,0% 100,0% 

% 

ukupno 
16,6% 6,0% 4,5% 0,5% 0,0% 27,6% 

Visok 

nivo 

N  42 25 35 1 1 104 

% po 

nivou 
40,4% 24,0% 33,7% 1,0% 1,0% 100,0% 

% 

ukupno 
21,1% 12,6% 17,6% 0,5% ,5% 52,3% 

Veoma 

visok 

nivo 

N  8 6 18 2 1 35 

% po 

nivou 
22,9% 17,1% 51,4% 5,7% 2,9% 100,0% 
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% 

ukupno 
4,0% 3,0% 9,0% 1,0% 0,5% 17,6% 

Ukupno 

N  

% 

ukupno 

88 

 

 

44,2% 

43 

 

 

21,6% 

62 

 

 

31,2% 

4 

 

 

2,0% 

2 

 

 

1,0% 

199 

 

 

100,0% 

Legenda: Nez - Nezaposlen /a, Povr. - Povremno radim, nemam stabilno zaposlenje, Zap. - Zaposlen/ a, imam stabilan 

posao, Penz. - Penzioner/ka, Uč. - Učenik/ca; student/kinja, % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

Statistički značajna razlika [χ²(20)=46,535; p<0.005] u nivou na dimenziji „Globalno fizičko 

zdravlje” nagoveštava da zaposleni učesnici i učesnice istraživanja opažaju svoje opšte fizičko 

zdravlje kao bolje u poređenju sa drugim kategorijama radnog statusa, dok nezaposleni opažaju 

svoje opšte fizičko zdravlje kao lošije u odnosu na druge kategorije radnog statusa. 

 

Tabela br. 85. Distribucija nivoa „Globalnog fizičkog zdravlja” kao dimenzije ličnog kapitala prema 

radnom statusu u uzorku 

Radni status 

Nivo Globalnog 

fizičkog zdravlja 
Nez. Povr. Zap.  Penz. Uč. Ukupno 

0 

N  6 0 0 0 0 6 

% po 

nivou 
100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% ukupno 3,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,0% 

1 

N  10 1 0 1 0 12 

% po 

nivou  
83,3% 8,3% 0,0% 8,3% 0,0% 100,0% 

% ukupno 5,0% 0,5% 0,0% 0,5% 0,0% 6,0% 

2 

N  14 6 5 1 1 27 

% po 

nivou  
51,9% 22,2% 18,5% 3,7% 3,7% 100,0% 

% ukupno 7,0% 3,0% 2,5% 0,5% 0,5% 13,6% 

3 

N  12 7 2 0 0 21 

% po 

nivou 
57,1% 33,3% 9,5% 0,0% 0,0% 100,0% 

% ukupno 6,0% 3,5% 1,0% 0,0% 0,0% 10,6% 

4 

N  26 13 15 1 0 55 

% po 

nivou 
47,3% 23,6% 27,3% 1,8% 0,0% 100,0% 

% ukupno 13,1% 6,5% 7,5% 0,5% 0,0% 27,6% 
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5 

N  20 16 40 1 1 78 

% po 

nivou 
25,6% 20,5% 51,3% 1,3% 1,3% 100,0% 

% ukupno 10,1% 8,0% 20,1% 0,5% 0,5% 39,2% 

Ukupno 
N 88 43 62 4 2 199 

% 44,2% 21,6% 31,2% 2,0% 1,0% 100,0% 

Legenda: Nez - Nezaposlen /a, Povr. - Povremno radim, nemam stabilno zaposlenje, Zap. - Zaposlen/ a, imam stabilan 

posao, Penz. - Penzioner/ka, Uč. - Učenik/ca; student/kinja, % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

Dobijeni rezultati sugerišu da radni status može biti značajan faktor u razvoju kako 

ukupnog, tako i ličnog kapitala oporavka, a posebno njegove dimenzije „Globalnog fizičkog 

zdravlja”. Zaposlenje može doprineti višim, dok nezaposlenost može biti povezana sa nižim 

nivoima ovih resursa.  

 

8.4.1.2. Povezanost tretmanskih varijabli sa varijablama oporavka u uzorku 

 

Prilikom ispitivanja povezanosti tretmanskih varijabli (tip zavisnosti, tip tretmana, dužina 

tretmana, broj tretmana i način dolaska na tretman) sa varijablama kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja u ukupnom uzorku, utvrđeno je postojanje statistički značajnih 

razlika u odnosu na dve varijable tretmana – broj tretmana i povod/motivacija za započinjanje 

aktuelnog tretmana odnosno način dolaska na tretman. 

 

Broj tretmana 

Rezultati hi-kvadrat testa ukazuju na postojanje statistički značajne povezanosti između  

tretmanske varijable broja tretmana i ukupnog kapitala oporavka (po kategorijama) [χ²(96)=14,378; 

p<0.05] u ukupnom uzorku, pri čemu su učesnici i učesnice istraživanja sa većim brojem tretmana 

(dva do četiri i više od pet) zastupljeniji u kategorijama umerenog i visokog nivoa ukupnog kapitala 

oporavka, dok su oni sa manjim brojem tretmana (jedan tretman) zastupljeniji u kategorijama 

niskog i veoma visokog nivoa ukupnog kapitala oporavka. 

Ova povezanost je vidljiva u Tabeli br. 86 koja prikazuje razlike u distribuciji učesnika i 

učesnica istraživanja prema nivoima ukupnog kapitala oporavka i broju tretmana. Podaci upućuju 

da je među učesnicima i učesnicama istraživanja sa umerenim nivoom ukupnog kapitala oporavka 

podjednak procenat imao dva do četiri tretmana (10,5%, n=21) i više od pet tretmana (10,5%, 

n=21), dok je 7,5% (n=15) bilo na prvom tretmanu. U kategoriji visokog nivoa ukupnog kapitala 

oporavka, najveći procenat učesnika i učesnica istraživanja (22,5%, n=45) je imao dva do četiri 

tretmana, 13% (n=26) je imalo više od pet tretmana, a za 11% (n=22) je ovo bio prvi tretman. Sa 

druge strane, među učesnicima i učesnicama istraživanja sa veoma visokim nivoom ukupnog 

kapitala oporavka, najveći procenat (12%, n=24) je bio na prvom tretmanu, 8% (n=16) je imalo dva 

do četiri tretmana, a 3,5% (n=7) više od pet tretmana. U kategoriji niskog nivoa ukupnog kapitala 

oporavka, koja obuhvata samo 1,5% (n=3) uzorka, podjednako su zastupljeni učesnici i učesnice 

istraživanja sa jednim tretmanom, dva do četiri tretmana i više od pet tretmana (po 0,5%, n=1). 

Tabela br. 86. Distribucija nivoa ukupnog kapitala oporavka prema broju tretmana u uzorku 

Ukupan kapital 

oporavka 
Dužina tretmana 
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Nivo  1 tretman 2-4 tretmana 
Više od 5 

tretmana 

Ukupno 

 

Nizak nivo 
N  1 1 1 3 

% ukupno 0,5% 0,5% 0,5% 1,5% 

Umeren nivo 
N  15 21 21 57 

% ukupno 7,5% 10,5% 10,5% 28,5% 

Visok nivo 
N  22 45 26 93 

% ukupno 11,0% 22,5% 13,0% 46,5% 

Veoma visok 

nivo 

N  24 16 7 47 

% ukupno 12,0% 8,0% 3,5% 23,5% 

Ukupno 
N 62 83 55 200 

% 31,0% 41,5% 27,5% 100% 

Legenda: % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

 

Inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana 

Analiza odnosa između načina dolaska na tretman i ukupnog kapitala oporavka je pokazala 

da postoji statistički značajna razlika [χ²(3)=13,950; p<0.005] u nivou ukupnog kapitala oporavka u 

zavisnosti od toga da li su učesnici i učesnice istraživanja samoinicijativno došli na tretman ili su to 

učinili na insistiranje drugih. Učesnici i učesnice koji su započeli tretman na insistiranje drugih su 

imali više nivoe ukupnog kapitala oporavka. Na osnovu podataka prikazanih u Tabeli br. 87 

uočavamo da su umeren i visok nivo kapitala za oporavak u većem broju imali oni koji su došli 

samoinicijativno na tretman, dok veoma visok nivo kapitala za oporavak u većem broju imali oni 

koji na nečije insistiranje došli na tretman. 

Tabela br. 87. Distribucija nivoa ukupnog kapitala oporavka u odnosu na inicijativu za započinjanje 

tretmana u uzorku 

 Nivo ukupnog kapitala oporavka 

Na tretman ste 

došli 
 Nizak nivo 

Umereni 

nivo 
Visok nivo 

Veoma 

visok nivo 

Ukupno 

 

Samoinicijativno 

N  3 35 59 17 114 

% po redu 2,6% 30,7% 51,8% 14,9% 100,0% 

% ukupno 1,6% 18,8% 31,7% 9,1% 61,3% 

Na insistiranje 

N  0 15 30 27 72 

% po redu 0,0% 20,8% 41,7% 37,5% 100,0% 

% ukupno 0,0% 8,1% 16,1% 14,5% 38,7% 

Ukupno N  3 50 89 44 186 
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% 1,6% 26,9% 47,8% 23,7% 100,0% 

Legenda: % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

 

Nalazi sugerišu da dolazak na tretman na insistiranje drugih može biti pokazatelj višeg nivoa 

ličnih i socijalnih resursa za oporavak, kao i potencijalno veće motivacije i spremnosti za promenu. 

S druge strane, samoinicijativno uključivanje u tretman, iako povezano sa nešto nižim ukupnim 

kapitalom oporavka, i dalje je praćen značajnom zastupljenošću visokih i veoma visokih nivoa ovog 

resursa, što ukazuje na potencijalne koristi od uključivanja u tretman bez obzira na inicijalni način 

dolaska. 

Analiza je, takođe, pokazala da postoji i statistički značajna razlika [χ²(3)=15,535; p<0.001] 

u nivoima socijalnog kapitala oporavka u odnosu na način dolaska na tretman. Učesnici i učesnice 

koji su došli na tretman na nečije insistiranje imaju viši nivo socijalnog kapitala oporavka od 

učesnika i učesnica koji su koje su samoinicijativno došli na tretman (Tabela br. 88). Umeren i 

visok nivo socijalnog kapitala za oporavak u većem broju imaju oni koji su došli samoinicijativno 

na tretman, dok veoma visok nivo kapitala za oporavak u većem broju imaju oni koji na nečije 

insistiranje došli na tretman. Rezultati sugerišu da je insistiranje drugih na uključivanju u tretman 

može biti indikator snažne socijalne podrške i veza, što se odražava u većoj zastupljenosti veoma 

visokog nivoa socijalnog kapitala oporavka u ovoj grupi.   

 

Tabela br. 88. Distribucija nivoa socijalnog kapitala oporavka u odnosu na inicijativu za 

započinjanje tretmana u uzorku 

Na tretman ste 

došli 

 Nivo socijalnog kapitala oporavka  

 
Nizak 

nivo 

Umereni 

nivo 
Visok nivo 

Veoma 

visok nivo 

Ukupno 

 

Samo-

inicijativno 

N  4 37 66 7 114 

% po redu 3,5% 32,5% 57,9% 6,1% 100,0% 

% ukupno 2,2% 19,9% 35,5% 3,8% 61,3% 

Na insistiranje 

N  0 18 36 18 72 

% po redu 0,0% 25,0% 50,0% 25,0% 100,0% 

% ukupno 0,0% 9,7% 19,4% 9,7% 38,7% 

Ukupno 
N  

% ukupno 

4 

2,2% 

55 

29,6% 

102 

54,8% 

25 

13,4% 

186 

100,0% 

Legenda: % ukupno - % u ukupnom uzorku. 

 

 

8.4.1.3. Povezanost između kapitala oporavka, nade i samoefikasnoti prevladavanja 

 

U ovom odeljku prikazaćemo rezultate ispitivanja povezanosti između različitih varijabli 

oporavka - varijabli i dimenzija kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u 
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ukupnom uzorku učesnika i učesnica istraživanja. Cilj ovih analiza je da se identifikuju potencijalne 

međusobne veze i uticaji različitih resursa za oporavak, kako bi se stekao uvid u kompleksnu 

dinamiku procesa oporavka od zavisnosti. U nastavku će biti predstavljeni rezultati hi-kvadrat 

testova za parove varijabli oporavka za koje su utvrđene statistički značajne razlike.  

 

Povezanost između ukupnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnoti prevladavanja  

Rezultati hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između ukupnog kapitala oporavka i 

različitih varijabli nade i samoefikasnosti prevladavanja pokazali su postojanje statistički značajne 

razlike na nivou p < 0,001.  

Kao što se može videti u Tabeli br. 89, učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoima 

ukupnog kapitala oporavka su takođe imali više nivoe više nivoe ukupne nade [χ²(9)=47,930; 

p<0,001], više nivoe agensnosti kao dimenzije nade [χ²(9)=50,696; p<0,001], više nivoe mišljenja 

usmerenog na načine za postizanje ciljeva kao dimenzije nade [χ²(9)=50,696 p<0,001], kao i 

samoefikasnosti u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude [χ²(15)=44,670; 

p<0,001].  

Tabela br. 89. Vrednosti hi-kvadrat testa za ukupni kapital oporavka i varijable nade i 

samoefikasnosti prevladavanja u ukupnom uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
47,930 9 < 0,001 

Nada - Agensnost 50,696 9 
< 0,001 

 

Nada - Mišljenje 

usmereno na načine za 

postizanje ciljeva 

 

50,696 9 
< 0,001 

 

Samoefikasnost 

prevladavanja - drugi 

ljudi 

44,670 15 
< 0,001 

 

 

Ovakvi nalazi upućuju na postojanje značajnih i kompleksnih međusobnih uticaja i 

sinergijskih efekata između ukupnih resursa za oporavak (ličnih i socijalnih), uverenja o 

sposobnosti prevladavanja izazovnih socijalnih situacija, motivacione energije usmerene ka 

ciljevima i strateškog razmišljanja o načinima za njihovo postizanje. Jačanje ukupnog kapitala 

oporavka može doprineti osnaživanju samoefikasnosti i nade, i obrnuto - razvoj samoefikasnosti i 

nade može voditi ka uspešnijem angažovanju i mobilizaciji resursa za oporavak. 

 

Povezanost između ličnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnoti prevladavanja  

Analiza odnosa između ličnog kapitala oporavka i varijabli nade i samoefikasnosti 

prevladavanja je pokazala postojanje statistički značajnih razlika na nivou p < 0,001 i p < 0,005, sa 
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različitim stepenima slobode (df) u zavisnosti od broja kategorija ličnog kapitala oporavka i nivoa 

merenih varijabli nade i samoefikasnosti prevladavanja (Tabela br. 90). Učesnici i učesnice 

istraživanja sa višim nivoima ličnog kapitala oporavka su imali više nivoe ukupne nade, agensnosti 

kao dimenzije nade, mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva kao dimenzije nade, 

ukupne samoefikasnosti prevladavanja i samoefikasnosti u situacijama visokorizičnim za recidiv 

koje uključuju druge ljude. 

Tabela br. 90. Vrednosti hi-kvadrat testa za lični kapital oporavka i varijable nade i samoefikasnosti 

prevladavanja u ukupnom uzorku 

  

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
57,169 9 < 0,001 

Nada - Agensnost 66,287 9 
< 0,001 

 

Nada - Mišljenje 

 
40,254 9 < 0,001 

Ukupna 

samoefikasnost 

prevladavanja 

 

34,345 15 
< 0,005 

 

Samoefikasnost 

prevladavanja - drugi 

ljudi 

55,705 15 
< 0,001 

 

 

Sumirani, rezultati ukazuju na snažnu povezanost između ličnih resursa za oporavak i 

ključnih motivacionih, kognitivnih i bihejviornih aspekata oporavka kao što su nada i 

samoefikasnost prevladavanja. Viši nivoi ličnog kapitala oporavka su dosledno praćeni snažnijim 

osećajem ukupne nade, agensnosti, strateški usmerenog mišljenja, uverenjima o sposobnosti 

prevladavanja izazova oporavka generalno i u interpersonalnim situacijama visokorizičnim za 

recidiv. 

 

Povezanost između socijalnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnoti prevladavanja  

 

Tabela br. 91 sumira rezultate hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između socijalnog 

kapitala oporavka i različitih varijabli nade i samoefikasnosti prevladavanja. Za sve analizirane 

odnose, hi-kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike na nivou p < 0,001, sa različitim 

stepenima slobode (df) u zavisnosti od broja kategorija socijalnog kapitala oporavka i nivoa 

merenih varijabli nade i samoefikasnosti prevladavanja. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim 

nivoima socijalnog kapitala oporavka dosledno su imali više nivoe ukupne nade, agensnosti kao 

dimenzije nade, mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva kao dimenzije nade, ukupne 

samoefikasnosti prevladavanja, samoefikasnosti u situacijama sa unutrašnjim stanjima 
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visokorizičnim za recidiv i samoefikasnosti u interpersonalnim situacijama visokorizičnim za 

recidiv. 

 

Tabela br. 91. Vrednosti hi-kvadrat testa za socijalni kapital oporavka i varijable nade i 

samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
36,033 9 < 0,001 

Nada - Agensnost 46,387 9 

 

< 0,001 

 

 

Nada - Mišljenje 

 

36,033 9 < 0,001 

Ukupna 

samoefikasnost 

prevladavanja 

 

50,446 15 
< 0,001 

 

Samoefikasnost  

prevladavanja - 

unutrašnja stanja 

57,169 9 
< 0,001 

 

Samoefikasnost 

prevladavanja - drugi 

ljudi 

41,602 15 
< 0,001 

 

 

Dobijeni nalazi naglašavaju važnost socijalnih resursa, podrške i odnosa u procesu oporavka 

od zavisnosti. Viši nivoi socijalnog kapitala oporavka su praćeni snažnijim osećajem nade, 

agensnosti, strateški usmerenog mišljenja, kao i uverenjima o sposobnosti prevladavanja izazova 

oporavka, kako generalno, tako i u visokorizičnim situacijama koje uključuju unutrašnja stanja i 

interpersonalne odnose. 

 

Povezanost između pojedinačnih dimenzija kapitala oporavka, nade i samoefikasnoti 

prevladavanja  

 

Pored ispitivanja odnosa ukupnog kapitala oporavka i njegovih širih domena (ličnog i 

socijalnog) sa varijablama nade i samoefikasnosti prevladavanja, istraživanje se takođe fokusiralo 

na detaljniju analizu povezanosti specifičnih dimenzija kapitala oporavka sa ovim važnim 

motivacionim, kognitivnim i bihejviornim faktorima. Postojanje statistički značajnih razlika 
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utvrđeno je za osam od deset dimenzija kapitala oporavka: „Upotreba PAS i apstinencija", 

„Globalno psihičko zdravlje”, „Globalno fizičko zdravlje”, „Socijalna podrška”, „Smislene 

aktivnosti”, „Upravljanje rizicima”, „Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje” i „Iskustvo 

oporavka” i varijable nade i samoefikasnosti prevladavanja u ukupnom uzorku. 

Tabela br. 92 prikazuje rezultate hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između dimenzije 

„Upotreba PAS i apstinencija” kapitala oporavka i različitih aspekata samoefikasnosti 

prevladavanja. Hi-kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike na nivou p < 0,001, sa 20 

stepeni slobode za tri analizirane veze. 

 

Tabela br. 92.  Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Upotreba PAS i apstinencija“ 

kapitala oporavka sa varijablama samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna 

samoefikasnost 

prevladavanja 

 

63,301 20 

 

< 0,001 

 

Samoefikasnost  

prevladavanja - 

unutrašnja stanja 

62,834 20 

 

< 0,001 

 

Samoefikasnost 

prevladavanja - drugi 

ljudi 

56,059 20 

 

< 0,001 

 

 

 

Rezultati ukazuju na snažnu povezanost između nivoa ostvarenosti u domenu upotrebe PAS 

i apstinencije i samoefikasnosti prevladavanja. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoom 

kapitala oporavka u ovoj dimenziji su imali više nivoe ukupne samoefikasnosti prevladavanja 

[χ²(20)=63,301; p<0.001], samoefikasnosti u situacijama sa ličnim stanjima visokorizičnim za 

recidiv [χ²(20)=62,834; p<0.001] i samoefikasnosti u interpersonalnim situacijama visokorizičnim 

za recidiv [χ²(20)=56,059; p<0,001]. Ovi nalazi sugerišu da su uverenja o sposobnosti održavanja 

apstinencije i prevladavanja izazova povezanih sa upotrebom PAS usko povezana sa generalnim 

osećajem samoefikasnosti u procesu oporavka, kao i sa samoefikasnošću u visokorizičnim 

situacijama koje uključuju određena unutrašnja stanja i interpersonalne pritiske. Viši nivoi 

ostvarenosti u domenu upotrebe PAS i apstinencije su praćeni snažnijim uverenjima o sposobnosti 

uspešnog prevladavanja različitih izazova oporavka. 

Rezultati hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između dimenzije „Globalno psihičko 

zdravlje” kapitala oporavka i različitih aspekata nade i samoefikasnosti prevladavanja dati su u 

Tabeli br. 93. Hi-kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike na nivou p < 0,001, sa 15 

stepeni slobode za ukupnu nadu i agensnost kao dimenziju nade, te 25 stepeni slobode za 

samoefikasnost u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude.  
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Tabela br. 93. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Globalno psihičko zdravlje” kapitala 

oporavka sa varijablama nade i samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

  

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
44,338 15 < 0,001 

Nada - Agensnost 43,422 15 

 

< 0,001 

 

Nada – Mišljenje 

usmereno na načine 

 

40,254 15 < 0,001 

Samoefikasnost 

prevladavanja - drugi 

ljudi 

57,113 25 

 

< 0,001 

 

 

Rezultati ukazuju na snažnu povezanost između nivoa opšteg psihičkog zdravlja i nade i 

samoefikasnosti prevladavanja. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoom kapitala oporavka 

u dimenziji opšteg psihičkog zdravlja su imali više nivoe ukupne nade [χ²(15)=44,338; p<0,001], 

agensnosti kao dimenzije nade [χ²(15)=43,422; p<0,001] i samoefikasnosti u interpersonalnim 

situacijama visokorizičnim za recidiv [χ²(25)=57,113; p<0,001]. Ovi nalazi sugerišu da je psihičko 

blagostanje kao aspekt ličnog kapitala oporavka usko povezano sa osećajem nade, doživljajem lične 

agensnosti i uverenjima o sposobnosti prevladavanja izazovnih socijalnih situacija u procesu 

oporavka. Viši nivoi opšteg psihičkog zdravlja su praćeni snažnijim osećajem nade, doživljajem 

sebe kao pokretača promena i većim samopouzdanjem u suočavanju sa interpersonalnim izazovima 

oporavka.  

U tabeli br. 94 prikazani su rezultati hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između 

dimenzije „Globalno fizičko zdravlje” kapitala oporavka i ukupne nade, kao i agensnosti kao 

dimenzije nade. Za obe analizirane veze, hi-kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike, na 

nivou p < 0,005 za ukupnu nadu i p < 0,001 za agensnost nade, sa po 15 stepeni slobode. 

Tabela br. 94. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Globalno fizičko zdravlje” kapitala 

oporavka sa varijablama nade u uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 33,566 15 < 0,005 

Nada - Agensnost 44,338 15 

 

< 0,001 
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Rezultati ukazuju na snažnu povezanost između nivoa opšteg fizičkog zdravlja kao 

dimenzije kapitala oporavka i nade. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoom kapitala 

oporavka u dimenziji fizičkog zdravlja su imali više nivoe ukupne nade [χ²(15)=33,566; p<0.005] i 

agensnosti kao dimenzije nade [χ²(15)=44,338; p<0.001]. Nalazi sugerišu da je fizičko blagostanje 

kao aspekt ličnog kapitala oporavka usko povezano sa osećajem nade, kako na opštem nivou, tako i 

u domenu doživljaja lične agensnosti. Viši nivoi opšteg fizičkog zdravlja su praćeni snažnijim 

osećajem nade, optimizma i usmerenja ka budućnosti, kao i većim doživljajem sebe kao aktivnog 

činioca u procesu oporavka. 

Tabela br. 95 ilustruje rezultate hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između dimenzije 

„Socijalna podrška” kapitala oporavka i različitih aspekata nade i samoefikasnosti. Za analizirane 

veze, hi-kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike na nivou p < 0,001, sa 15 stepeni 

slobode za ukupnu nadu, agensnost kao dimenziju nade i mišljenje usmereno na načine za 

postizanje ciljeva kao dimenziju nade, te 25 stepeni slobode za ukupnu samoefikasnost. 

 

Tabela br. 95. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Socijalna podrška" kapitala oporavka 

sa varijablama nade i samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
54,902 15 < 0,001 

Nada - Agensnost 60,486 15 

 

< 0,001 

 

Nada - Mišljenje 

 
38,859 15 < 0,001 

Ukupna 

samoefikasnost 

prevladavanja 

63,151 25 

 

< 0,001 

 

 

Rezultati svedoče o snažnoj povezanosti između nivoa „Socijalne podrške” kao dimenzije 

kapitala oporavka i nade i samoefikasnosti. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoom 

kapitala oporavka u dimenziji socijalne podrške su imali više nivoe ukupne nade [χ²(15)=54,902; 

p<0,001], agensnosti kao dimenzije nade [χ²(15)=60,486; p<0,001], mišljenja usmerenog na načine 

za postizanje ciljeva kao dimenzije nade [χ²(15)=38,859; p<0,001] i ukupne samoefikasnosti 

[χ²(25)=63,151; p<0,001]. Ovi nalazi govore u prilog tome da je socijalna podrška kao aspekt 

socijalnog kapitala oporavka usko povezana sa osećajem nade i doživljajem samoefikasnosti. Viši 

nivoi percipirane socijalne podrške su praćeni snažnijim osećajem nade, kako na opštem nivou, tako 

i u domenima doživljaja lične agensnosti i usmerenja ka ciljevima, kao i većim uverenjem u 

sopstvene sposobnosti prevladavanja izazova oporavka. 
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Rezultate hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između dimenzije „Smislene aktivnosti” 

kapitala oporavka i različitih aspekata nade i samoefikasnosti prikazali smo u Tabeli br. 96. Hi-

kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike na nivou p < 0,001, sa 15 stepeni slobode za 

ukupnu nadu i agensnost kao dimenziju nade, te 25 stepeni slobode za ukupnu samoefikasnost. 

Tabela br. 96. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Smislene aktivnosti” kapitala 

oporavka sa varijablama nade i samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
52,657 15 < 0,001 

Nada - Agensnost 63,953 15 

 

< 0,001 

 

Ukupna 

samoefikasnost 

prevladavanja 

54,067 25 

 

< 0,001 

 

 

Rezultati govore o snažnoj povezanosti između nivoa smislenih aktivnosti kao dimenzije 

kapitala oporavka i nade i samoefikasnosti. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoom 

kapitala oporavka u dimenziji smislenih aktivnosti su imali više nivoe ukupne nade [χ²(15)=52,657; 

p<0,001], agensnosti kao dimenzije nade [χ²(15)=63,953; p<0,001] i ukupne samoefikasnosti 

[χ²(25)=54,067; p<0,001]. Ovi nalazi sugerišu da je uključenost u smislene aktivnosti, kao aspekt 

ličnog kapitala oporavka, usko povezana sa osećajem nade i doživljajem samoefikasnosti. Viši nivoi 

angažovanja u smislenim aktivnostima su praćeni snažnijim osećajem nade, kako na opštem nivou, 

tako i u domenu doživljaja lične agensnosti, kao i većim uverenjem u sopstvene sposobnosti 

prevladavanja izazova oporavka. 

Prilikom ispitivanja odnosa između dimenzije „Upravljanje rizicima” kapitala oporavka i 

različitih aspekata nade i samoefikasnosti, hi-kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike na 

nivou p < 0,005 za ukupnu nadu sa 12 stepeni slobode, te na nivou p < 0,001 za agensnost kao 

dimenziju nade i samoefikasnost u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude, 

sa po 15 stepeni slobode (Tabela br. 97). 

Tabela br. 97. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Upravljanje rizicima“ kapitala 

oporavka sa varijablama nade i samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
30,950 12 < 0,005 

Nada - Agensnost 52,657 15 
 

< 0,001 
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Samoefikasnost 

prevladavanja - drugi 

ljudi 

52,657 15 

 

< 0,001 

 

 

Rezultati impliciraju snažnu povezanost između nivoa upravljanja rizicima kao dimenzije 

kapitala oporavka i nade i samoefikasnosti. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoom 

kapitala oporavka u dimenziji upravljanja rizicima su imali više nivoe ukupne nade [χ²(12)=30,950; 

p<0,005], agensnosti kao dimenzije nade [χ²(15)=52,657; p<0,001] i samoefikasnosti u situacijama 

visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude [χ²(15)=52,657; p<0,001]. Nalazi ukazuju da je 

sposobnost prepoznavanja i upravljanja rizičnim situacijama kao aspekt ličnog kapitala oporavka 

usko povezana sa osećajem nade i doživljajem samoefikasnosti. Viši nivoi veština upravljanja 

rizicima su praćeni snažnijim osećajem nade, kako na opštem nivou, tako i u domenu doživljaja 

lične agensnosti, kao i većim uverenjem u sopstvene sposobnosti prevladavanja izazova oporavka, 

posebno u interpersonalnim situacijama visokog rizika. 

Tabela br. 98 prikazuje rezultate hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između dimenzije 

„Prevladavanje teškoća i životno funkcionisanje” kapitala oporavka i različitih aspekata nade i 

samoefikasnosti. Hi-kvadrat test je pokazao statistički značajne razlike na nivou p < 0,005, sa 15 

stepeni slobode za ukupnu nadu i agensnost kao dimenziju nade, te 25 stepeni slobode za ukupnu 

samoefikasnost i samoefikasnost u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude. 

 

Tabela br. 98. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Prevladavanje i životno 

funkcionisanje” kapitala oporavka sa varijablama nade i samoefikasnosti prevladavanja u ukupnom 

uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
35,458 15 < 0,005 

Nada - Agensnost 62,529 15 

 

< 0,005 

 

Ukupna samoefikasnost 

 
57,979 25 < 0,005 

Samoefikasnost 

prevladavanja - drugi 

ljudi 

54,498 25 

 

< 0,005 

 

 

Rezultati demonstriraju povezanost između nivoa prevladavanja teškoća i životnog 

funkcionisanja kao dimenzije kapitala oporavka i nade i samoefikasnosti. Učesnici i učesnice 



REZULTATI ISTRAŽIVANJA 

196 

 

istraživanja sa višim nivoom kapitala oporavka u dimenziji prevladavanja teškoća i životnog 

funkcionisanja su imali više nivoe ukupne nade [χ²(15)=35,458; p<0,005], agensnosti kao dimenzije 

nade [χ²(15)=62,529; p<0,005], ukupne samoefikasnosti [χ²(25)=57,979; p<0,005] i 

samoefikasnosti u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude [χ²(25)=54,498; 

p<0,005]. Na ovaj način rezultati potkrepljuju da su veštine prevladavanja teškoća i opšte životno 

funkcionisanje kao aspekti ličnog kapitala oporavka usko povezani sa osećajem nade i doživljajem 

samoefikasnosti. Viši nivoi sposobnosti suočavanja sa stresom i izazovima i boljeg funkcionisanja u 

različitim životnim domenima su praćeni snažnijim osećajem nade, kako na opštem nivou, tako i u 

domenu doživljaja lične agensnosti, kao i većim uverenjem u sopstvene sposobnosti prevladavanja 

izazova oporavka, posebno u interpersonalnim situacijama visokog rizika. 

Rezultati hi-kvadrat testova koji su ispitivali odnos između dimenzije „Iskustvo oporavka” 

kapitala oporavka i ukupne nade i agensnosti kao dimenzije nade pokazali su statistički značajne 

razlike na nivou p < 0,005, sa po 15 stepeni slobode za obe varijable (Tabela br. 99). 

Tabela br. 99. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dimenzije „Iskustvo oporavka” kapitala oporavka 

sa varijablama nade u uzorku 

 

Varijabla χ² df p 

Ukupna nada 

 
37,490 15 < 0,005 

Nada - Agensnost 32,788 15 

 

< 0,005 

 

 

Rezultati upućuju na zaključak o postojanju snažne povezanost između nivoa iskustva 

oporavka kao dimenzije kapitala oporavka i nade. Učesnici i učesnice istraživanja sa višim nivoom 

kapitala oporavka u dimenziji iskustva oporavka su imali više nivoe ukupne nade [χ²(15)=37,490; 

p<0,005] i agensnosti kao dimenzije nade [χ²(15)=32,788; p<0,005]. To sugeriše da su subjektivni 

doživljaji i percepcije procesa oporavka kao aspekti ličnog kapitala oporavka usko povezani sa 

osećajem nade, kako na opštem nivou, tako i u domenu doživljaja lične agensnosti. Pozitivnija i 

osnažujuća iskustva oporavka su praćena snažnijim osećajem nade i većim doživljajem sebe kao 

aktivnog i sposobnog činioca u procesu oporavka. 

Rezultati hi-kvadrat testova prikazani u ovom odeljku pružaju značajne uvide u kompleksnu 

mrežu odnosa između sociodemografskih i tretmanskih varijabli, kao i između različitih aspekata 

procesa oporavka od bolesti zavisnosti. Identifikovane statistički značajne razlike ukazuju na važne 

obrasce povezanosti koji mogu imati dalekosežne implikacije za razumevanje i unapređenje 

tretmana i procesa oporavka. Nalazi sugerišu da sociodemografski faktori poput pola, radnog 

statusa i uzrasta mogu igrati značajnu ulogu u oblikovanju resursa za oporavak, poput kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja. Istovremeno, rezultati naglašavaju važnost 

tretmanskih varijabli, poput načina uključivanja u tretman, u razvoju i ishodima oporavka. Posebno 

značajni su nalazi o snažnim i konzistentnim vezama između različitih domena kapitala oporavka, 

nade i samoefikasnosti prevladavanja, koje ukazuju na njihove potencijalne sinergijske efekte i 

međusobno osnažujuće delovanje. 
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8.4.2. Razlike između poduzoraka   

  

Nakon ispitivanja povezanosti sociodemografskih, tretmanskih i varijabli oporavka u 

ukupnom uzorku, sledeći korak u analizi je bila eksploracija ovih odnosa u poduzorcima učesnika i 

učesnica istraživanja na različitim tipovima tretmana - integrativnom i opioidnom supstitucionom 

tretmanu. Ovaj pristup omogućio je identifikaciju potencijalnih sličnosti i razlika u obrascima 

povezanosti između ključnih varijabli u zavisnosti od modaliteta tretmana, pružajući tako dublji 

uvid u specifične potrebe i izazove sa kojima se suočavaju osobe u različitim tretmanskim 

kontekstima. U narednim odeljcima ćemo prikazati rezultate hi-kvadrat testova koje smo primenili, 

a koji demonstriraju postojanje statistički značajnih razlika u odnosu na ispitivane varijable u 

poduzorcima učesnika i učesnica istraživanja na integrativnom i na opioidnom supstitucionom 

tretmanu zavisnosti od droga.  

 

8.4.2.1. Razlike između poduzoraka u odnosu na sociodemografske varijable  

 

Testovi za ispitivanje povezanosti između varijable tip tretmana (integrativni ili opioidni 

supstitucioni tretman) i sociodemografskih varijabli u ovom istraživanju (pol, uzrast, stepen 

obrazovanja, bračno stanje i radni status) pokazali su postojanje statistički značajnih razlika u 

odnosu na sledeće sociodemografske varijable: pol, uzrast i radni status. 

 

Pol 

Analizom odnosa između pola i tipa tretmana utvrđeno je postojanje statistički značajne 

razlike [χ²(1) = 9,568; p < 0,001]. Učesnici istraživanja su zastupljeniji na integrativnom, dok su 

učesnice istraživanja zastupljenije na opioidnom supstitucionom tretmanu. 

Podaci prikazani u Tabeli br. 100 ilustruju da su učesnici istraživanja muškog pola u 

značajno većem procentu uključeni u integrativni tretman nego na supstitucionom tretmanu. 

Nasuprot tome, učesnice ženskog pola su u većem broju na supstitucionom tretmanu u odnosu na 

integrativnoi tretman. 

Tabela br. 100.  Odnos pola i tipa tretmana u poduzorcima  

  Tip tretmana  

Pol  Integrativni Supstitucija Ukupno 

Muški pol 

N  82 63 145 

% ukupno  41,8% 32,1% 74,0% 

Ženski pol 

N  16 35 51 

% ukupno  8,2% 17,9% 26,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

98 

50,0% 

98 

50,0% 

196 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  
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Uzrast 

Rezultati hi-kvadrat testa ukazuju na postojanje statistički značajne povezanosti između 

uzrasta učesnika i učesnica istraživanja (po kategorijama) i tipa tretmana (integrativni ili 

supstitucija) [χ²(3)=26,378; p<0,00]. Rezultati sugerišu da su mlađi učesnici i učesnice na 

integrativnom tretmanu, mlađi od  onih na opioidnom supstitucionom tretmanu (Tabela br. 101).  

Tabela br. 101. Odnos uzrasta i tipa tretmana u poduzorcima  

Tip tretmana 

Uzrast   Integrativni Supstitucija 

 

Ukupno 

 

do 18 godina 
N  2 0 2 

% ukupno  1,0% 0,0% 1,0% 

18-27 godina 
N  21 3 24 

% ukupno  10,5% 1,5% 12,0% 

28-47 godina 
N  74 79 153 

% ukupno  37,0% 39,5% 76,5% 

48+ godina 
N  3 18 21 

% ukupno  1,5% 9,0% 10,5% 

Ukupno 
N  100 100 200 

% ukupno  50% 50% 100% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

 

Radni status 

Kada je u pitanju sociodemografska varijabla radnog statusa, hi-kvadrat testovi su pokazali 

statistički značajne razlike u odnosu na tip tretmana i nivoe ukupnog kapitala oporavka u 

poduzorcima ispitanika i ispitanica na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu. 

Pokazala se značajna poveznost između radnog statusa učesnika i učesnica istraživanja i tipa 

tretmana [χ²(4)=17,236; p<0,05]. Rezultati prikazani u Tabeli br. 102 sugerišu da da su zaposleni sa 

stabilnim poslom zastupljeniji na integrativnom tretmanu, dok su nezaposleni, povremeno zaposleni 

bez stabilnog posla i penzioneri zastupljeniji na supstitucionom tretmanu. 
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Tabela br. 102. Odnos radnog statusa i tipa tretmana u poduzorcima  

Tip tretmana 

 

Radni status 

 

 Integrativni Supstitucija 

 

Ukupno 

 

Nezaposlen/a 
N  39 49 88 

% ukupno  19,6% 24,6% 44,2% 

Povremeno radim, 

nemam stabilno 

zaposlenje 

N  16 27 43 

% ukupno  8,0% 13,6% 21,6% 

Zaposlen/a, imam 

stabilan posao 

N  43 19 62 

% ukupno  21,6% 9,5% 31,2% 

Penzioner/ka 
N  0 4 4 

% ukupno  0,0% 2,0% 2,0% 

Učenik/ca; 

student/kinja 

N  1 1 2 

% ukupno  0,5% 0,5% 1,0% 

Ukupno N  99 100 199 

 % ukupno  49,7% 50,2% 100% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

 

Analiza odnosa između radnog statusa i ukupnog kapitala oporavka u poduzorku učesnika i 

učesnica istraživanja na integrativnom tretmanu je pokazala da postoji statistički značajna 

povezanost [χ²(6)=21,024; p<0,005]. Zaposleni su u najvećem broju imali veoma visok nivo 

ukupnog kapitala oporavka, dok je najmanje učesnika i učesnica sa veoma visokim ukupnim 

kapitalom oporavka bilo među nezaposlenima (Tabeli br. 103). 
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Tabela br. 103. Odnos radnog statusa i nivoa ukupnog kapitala oporavka u poduzorku učesnika i 

učesnica istraživanja na integrativnom tretmanu 

  Ukupni kapital oporavka  - nivo  

Radni status  
Nizak 

nivo 

Umereni 

nivo 

Visok 

nivo 

Veoma 

visok 

nivo 

Ukupno 

Nezaposlen/a 

N  0 15 21 3 39 

% u koloni 0 65,2% 43,8% 10,7% 39,4% 

% ukupno 0 15,2% 21,2% 3,0% 39,4% 

Povremeno radim, 

nemam stabilno 

zaposlenje 

N  0 2 5 9 16 

% u koloni 0 8,7% 10,4% 32,1% 16,2% 

% ukupno 0 2,0% 5,1% 9,1% 16,2% 

Zaposlen/a, imam 

stabilan posao 

N  0 6 22 15 43 

% u koloni 0 26,1% 45,8% 53,6% 43,4% 

% ukupno 0 6,1% 22,2% 15,2% 43,4% 

Učenik/ca;student/kinja 

N  0 0 0 1 1 

% u koloni 0 0,0% 0,0% 3,6% 1,0% 

% ukupno 0 0,0% 0,0% 1,0% 1,0% 

Ukupno 

N  

% u koloni  

% ukupno 

0 

0 

0 

23 

100,0% 

23,2% 

48 

100,0% 

48,5% 

28 

100,0% 

28,3% 

99 

100,0% 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

  

Ovi rezultati sugerišu da, u kontekstu integrativnog tretmana, stabilan radni status može biti 

značajan faktor koji doprinosi višem nivou ukupnog kapitala oporavka. Sa druge strane, 

nezaposlenost može predstavljati izazov za održavanje i jačanje resursa za oporavak.  

 

8.4.2.2. Razlike između poduzoraka  u odnosu na tretmanske varijable  

 

Testovi za ispitivanje povezanosti između tipa tretmana, drugih tretmanskih varijabli u 

ovom istraživanju (tip zavisnosti, dužina tretmana, broj tretmana i povod/motivacija za započinjanje 

aktuelnog tretmana), i varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja su pokazali 

postojanje statistički značajnih razlika u odnosu na tretmanske varijable: tip zavisnosti u odnosu na 

PAS, dužina tretmana i inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana. 
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Tip zavisnosti prema vrsti PAS 

Hi-kvadrat test je pokazao statistički značajnu razliku u distribuciji tipa zavisnosti prema 

vrsti psihoaktivne supstance između učesnika i učesnica na integrativnom i onih na opioidnom 

supstitucionom tretmanu [χ²(4)=9,813; p<0,05]. Učesnici i učesnice na supstitucionom tretmanu 

imaju veću zastupljenost upotrebe opioida, dok učesnici i učesnice na integrativnom tretmanu imaju 

veću zastupljenost politoksikomanije i upotrebe kanabinoida (Tabela br. 104).  

 

Tabela br. 104.  Odnos tipa zavisnosti u odnosu na PAS i tipa tretmana u poduzorcima  

  Tip tretmana  

Tip zavisnosti u 

odnosu na PAS 
 Integrativni Supstitucija 

 

Ukupno 

 

Amfetamini 
N  3 1 4 

% ukupno  1,5% 0,5% 2,0% 

Kanabinoidi 
N  10 4 14 

% ukupno  5,0% 2,0% 7,0% 

Kokain 
N  2 1 3 

% ukupno  1,0% 0,5% 1,5% 

Opioidi 
N  70 88 158 

% ukupno  35,0% 44,0% 79,0% 

Politoksikomanija 
N  15 6 21 

% ukupno  7,5% 3,0% 10,5% 

Ukupno 
N  100 100 200 

% ukupno  50% 50% 100% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

 

Rezultati govore u prilog postojanju razlika u obrascima upotrebe supstanci između 

učesnika i učesnica uključenih u različite tipove tretmana. Veća zastupljenost upotrebe opijata među 

osobama na supstitucionom tretmanu je očekivana s obzirom na prirodu samog tretmana. S druge 

strane, veća zastupljenost politoksikomanije i upotrebe kanabinoida među osobama na 

integrativnom tretmanu može odražavati specifične karakteristike i potrebe ove populacije. Ipak, 

treba biti oprezan pri tumačenju ovih rezultata zbog relativno malog broja učesnika i učesnica u 

nekim kategorijama supstanci (npr., amfetamini i kokain), što može uticati na pouzdanost hi-

kvadrat testa. Dalja istraživanja sa većim uzorkom su potrebna kako bi se potvrdili ovi nalazi i 

detaljnije ispitale razlike u upotrebi supstanci između različitih tretmanskih modaliteta. 
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Dužina tretmana 

Rezultati pokazuju da postoji statistički značajna razlika između tipa tretmana i dužine 

tretmana [χ²(2)=31,841; p<0,001], pri čemu je na tretmanu od šest do dvanaest meseci zastupljen 

veći broj učesnika i učesnica istraživanja na opioidnom supstitucionom tretmanu, a na tretmanu od 

jednog do šest meseci veći broj učesnika i učesnica na integrativnom tretmanu (Tabela br. 105).   

 

Tabela br. 105.  Odnos dužine tretmana i tipa tretmana u poduzorcima  

  Tip tretmana  

Dužina 

tretmana 
 Integrativni Supstitucija 

 

Ukupno 

 

Manje od 

mesec dana 

N  5 6 11 

% ukupno  2,5% 3,0% 5,5% 

1-6 meseci 
N  37 5 42 

% ukupno  18,6% 2,5% 21,1% 

6-12 meseci 
N  57 89 146 

% ukupno  28,6% 44,7% 73,4% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

99 

49,7% 

100 

50,3% 

199 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

 

Inicijativa za započinjanje aktuelnog tretmana 

Analiza odnosa između inicijative da se započne tretman i ukupnog kapitala oporavka u 

poduzorku učesnika i učesnica istraživanja na integrativnom tretmanu je pokazala da postoji 

statistički značajna razlika [χ²(2)=14,424; p<0,005] u nivou ukupnog kapitala oporavka u zavisnosti 

od toga da li su učesnici i učesnice istraživanja samoinicijativno započeli tretman ili su to učinili na 

insistiranje drugih. U ovom poduzorku, učesnici i učesnice koji su na nečije insistiranje počeli 

tretman su imali veći nivo ukupnog kapitala oporavka (Tabeli br. 106). 

Tabela br. 106.  Distribucija nivoa ukupnog kapitala oporavka u odnosu na inicijativu za 

započinjanje tretmana u učesnika i učesnica istraživanja na integrativnom tretmanu 

  Ukupni kapital oporavka - nivo  

Na tretman ste 

došli 
 Nizak nivo 

Umereni 

nivo 
Visok nivo 

Veoma 

visok nivo 
Ukupno 

Samoinicijativno 

N  0 8 17 0 25 

% u koloni 0,0% 44,4% 37,0% 0,0% 27,8% 

% ukupno 0,0% 8,9% 18,9% 0,0% 27,8% 
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Na insistiranje 

N  0 10 29 26 65 

% u koloni 0,0% 55,6% 63,0% 100,0% 72,2% 

% ukupno 0,0% 11,1% 32,2% 28,9% 72,2% 

Ukupno 
N  

% ukupno 

0 

 

 

0,0% 

18 

 

 

20,0% 

46 

 

 

51,1% 

26 

 

 

28,9% 

90 

 

 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

Navedeni rezultati sugerišu da, u kontekstu integrativnog tretmana, dolazak na tretman na 

insistiranje drugih može biti povezan sa višim nivoima ukupnog kapitala oporavka.  

 

8.4.2.3. Razlike između poduzoraka  u odnosu na varijable kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja  

  

Kako bismo ispitali povezanost između tipa tretmana i varijabli kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja, kao i pojedinačnih dimenzija kapitala oporavka, sproveli smo niz 

hi-kvadrat testova. Rezultati pokazuju da su se učesnici i učesnice istraživanja na različitim 

tipovima tretmana (integrativni tretman naspram supstitucionog) značajno razlikovali u nivou 

socijalnog kapitala oporavka, na sledećim dimenzijama kapitala oporavka: „Globalno fizičko 

zdravlje”, „Iskustvo oporavka” „Upotreba PAS i apstinencija”, „Socijalna podrška”, „Smislene 

aktivnosti”, kao i samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokorizičnim za recidiv koje 

uključuju druge ljude (Tabela br. 107). Utvrđene statistički značajne razlike su na nivou p < 0,05.  

Kada je reč o odnosu ukupnog kapitala oporavka i tipa tretmana, dobijena razlika nije na 

nivou p < 0,05, ali je blizu praga značajnosti [χ²(5) = 7,115; p = 0,068]. Nalaz  sugeriše da postoji 

tendencija da ispitanici na integrativnom tretmanu imaju više nivoe kapitala oporavka. Za varijablu 

nade, njene dimenzije „Agensnost” i „Mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva” kao ni za 

ukupnu samoefikasnost prevladavanja i samoefikasnost prevladavanja u situacijama visokorizičnim 

za recidiv koje uključuju lična stanja nije se pokazala statistička značajnost razlika. 

Tabela br. 107. Vrednosti hi-kvadrat testa za tip tretmana i varijable kapitala oporavka i 

samoefikasnosti prevladavanja u poduzorcima 

Varijabla χ² df p 

Socijalni kapital 

oporavka 
9,503 3 

 

< 0,05 

 

„Globalno fizičko 

zdravlje” (dimenzija 

ličnog kapitala 

oporavka) 

18,013 5 
< 0,05 
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„Iskustvo oporavka” 

(dimenzija ličnog 

kapitala oporavka) 

 

12,706 5 
< 0,05 

 

„Upotreba PAS i 

apstinencija” 

(dimenzija socijalnog 

kapitala oporavka) 

 

11,400 5 
< 0,05 

 

„Socijalna podrška” 

(dimenzija socijalnog 

kapitala oporavka) 

12,679 5 
< 0,05 

 

„Smislene aktivnosti” 

(dimenzija socijalnog 

kapitala oporavka) 

 

12,706 5 
< 0,05 

 

Samoefikasnost 

prevladavanja - 

unutrašnja stanja 

14,230 5 

 

< 0,05 

 

 

Dobijena je statistički značajna razlika u distribuciji nivoa socijalnog kapitala oporavka 

između učesnika i učesnica na integrativnom tretmanu i onih na opioidnom supstitucioniom 

tretmanu [χ² (3)=9,503; p<0,05]. Rezultati u Tabeli  br. 108 govore u prilog tome da učesnici i 

učesnice na integrativnom tretmanu imaju više rezultate socijalnog kapitala oporavka od onih na 

supstitucionom tretmanu.  

Tabela br. 108. Odnos nivoa socijalnog kapitala i tipa tretmana u poduzorcima  

Socijalni 

kapital - nivo 

 Tip tretmana 
Ukupno 

 Integrativni Supstitucija 

Nizak nivo 
N  1 3 4 

% ukupno  0,5% 1,5% 2,0% 

Umereni nivo 
N  23 38 61 

% ukupno  11,5% 19,0% 30,5% 

Visok nivo 
N  57 51 108 

% ukupno  28,5% 25,5% 54,0% 

Veoma visok 

nivo 

N  19 8 27 

% ukupno  9,5% 4,0% 13,5% 
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Ukupno 
N 

% ukupno 

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

 

U odnosu na varijablu ličnog kapitala oporavka, rezultati su pokazali da postoji značajna 

povezanost sa dve dimenzije ličnog kapitala oporavka - „Globalno fizičko zdravlje” [χ² (5)=18,013; 

p<0,05] i „Iskustvo oporavka” [χ² (5)=12,706; p<0,05], ali ne i sa samom varijablom ličnog kapitala 

oporavka [χ² (3)=2,781; p= 0,427].  

Rezultati pokazuju da su učesnici i učesnice istraživanja na integrativnom tretmanu 

zastupljeniji u višim kategorijama globalnog fizičkog zdravlja, dok su oni na supstitucionom 

tretmanu zastupljeniji u srednjoj kategoriji (Tabela br. 109).  

 

Tabela br. 109.  Odnos dimenzije ličnog kapitala oporavka „Globalno fizičko zdravlje” i tipa 

tremana u poduzorcima učesnika i učesnica na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu 

Globalno 

fizičko zdravlje 
 

Tip tretmana 
Ukupno 

 
Nivo  Integrativni Supstitucija 

0 
N  3 3 6 

% ukupno  1,5% 1,5% 3,0% 

1 
N  2 10 12 

% ukupno  1,0% 5,0% 6,0% 

2 
N  12 15 27 

% ukupno  6,0% 7,5% 13,5% 

3 
N  4 17 21 

% ukupno  2,0% 8,5% 10,5% 

4 
N  33 23 56 

% ukupno  16,5% 11,5% 28,0% 

5 
N  46 32 78 

% ukupno  23,0% 16,0% 39,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

 

Dimenzija ličnog kapitala oporavka „Iskustvo oporavka” takođe je značajno povezana sa 

tipom tretmana [χ² (5)=12,706; p<0,05]. Učesnici i učesnice istraživanja na integrativnom tretmanu 

su zastupljeniji u višim kategorijama „Iskustva oporavka”), a oni na supstitucionom tretmanu u 

nižim kategorijama iskustva oporavka (Tabela br. 110).  
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Tabela br. 110.  Odnos dimenzije ličnog kapitala oporavka „Iskustvo oporavka” i tipa tretmana u 

poduzorcima 

Iskustvo oporavka Tip tretmana  

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  1 0 1 

% ukupno  0,5% 0,0% 0,5% 

1 
N  1 4 5 

% ukupno  0,5% 2,0% 2,5% 

2 
N  0 9 9 

% ukupno  0,0% 4,5% 4,5% 

3 
N  8 9 17 

% ukupno  4,0% 4,5% 8,5% 

4 
N  27 20 47 

% ukupno  13,5% 10,0% 23,5% 

5 
N  63 58 121 

% ukupno  31,5% 29,0% 60,5% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

Statistički značajna razlika utvrđena je i između dimenzije socijalnog kapitala oporavka 

„Upotreba PAS i apstinencija” [χ² (5)=11,400; p<0,05], pri čemu ispitanici na integrativnom 

tretmanu pokazuju  više rezultate  on odnih na supstitucionom tretmanu (Tabela br. 111) . 

Tabela br. 111. Odnos dimenzije socijalnog kapitala oporavka „Upotreba PAS i apstinencija” i tipa 

tretmana u poduzorcima  

Upotreba PAS i 

apstinencija 
 Tip tretmana  

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  0 1 1 

% ukupno  0,0% 0,5% 0,5% 

1 
N  6 3 9 

% ukupno  3,0% 1,5% 4,5% 

2 
N  10 8 18 

% ukupno  5,0% 4,0% 9,0% 

3 N  13 28 41 
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% ukupno  6,5% 14,0% 20,5% 

4 
N  23 28 51 

% ukupno  11,5% 14,0% 25,5% 

5 
N  48 32 80 

% ukupno  24,0% 16,0% 40,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

Rezultati ukazuju i na značajnu povezanost između tipa tretmana i nivoa na dimenziji 

socijalnog kapitala oporavka “Socijalna podrška” [χ² (5)=12,679; p<0,05], pri čemu ispitanici na 

integrativnom tretmanu pokazuju  više rezultate  on odnih na supstitucionom tretmanu (Tabela br. 

112). 

Tabela br. 112.  Odnos dimenzije socijalnog kapitala oporavka „Socijalna podrška” i tipa tretmana u 

poduzorcima  

 

Socijalna podrška  Tip tretmana  

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

0 
N  4 6 10 

% ukupno  2,0% 3,0% 5,0% 

1 
N  4 11 15 

% ukupno  2,0% 5,5% 7,5% 

2 
N  15 12 27 

% ukupno  7,5% 6,0% 13,5% 

3 
N  13 15 28 

% ukupno  6,5% 7,5% 14,0% 

4 
N  16 28 44 

% ukupno  8,0% 14,0% 22,0% 

5 
N  48 28 76 

% ukupno  24,0% 14,0% 38,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  
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Značajna povezanost je utvrđena između dimenzije socijalnog kapitala oporavka „Smislene 

aktivnosti” i tipa tretmana [χ²(5)=12,706; p<0,05], pri čemu ispitanici na integrativnom tretmanu 

pokazuju  više rezultate  on odnih na supstitucionom tretmanu (Tabela br. 113). 

 

Tabela br. 113.  Odnos dimenzije socijalnog kapitala oporavka „Smislene aktivnosti” i tipa tretmana 

u poduzorcima  

Smislene 

aktivnosti 
 Tip tretmana 

Ukupno 

Nivo  Integrativni Supstitucija 

0 
N  1 4 5 

% ukupno  0,5% 2,0% 2,5% 

1 
N  14 15 29 

% ukupno  7,0% 7,5% 14,5% 

2 
N  12 19 31 

% ukupno  6,0% 9,5% 15,5% 

3 
N  21 25 46 

% ukupno  10,5% 12,5% 23,0% 

4 
N  18 23 41 

% ukupno  9,0% 11,5% 20,5% 

5 
N  34 14 48 

% ukupno  24,0% 14,0% 38,0% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

100 

50,0% 

100 

50,0% 

200 

100,0% 

Legenda: % ukupno – procenat u ukupnom uzorku.  

 

Statistički značajna razlika je utvrđena i između varijable samoefikasnost prevladavanja  u 

situacijama koje podrazumevaju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv i tipa tretmana [χ² (5) = 

14,230; p < 0,05], pri čemu ispitanici na supstitucionom tretmanu pokazuju više rezultate od onih 

na integrativnom tretmanu (Tabela br. 114). 
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Tabela br. 114. Odnos samoefikasnosti prevladavanja unutrašnjih stanja visokorizičnih za recidiv i 

tipa tretmana  

Samoefikasnost prevladavanja – 

unutrašnja stanja 
Tip tretmana  

Nivo  Integrativni Supstitucija Ukupno 

 

1 

N  10 6 16 

% ukupno  5,3% 3,2% 8,5% 

 

2 

N  4 5 9 

% ukupno  2,1% 2,7% 4,8% 

3 
N  9 2 11 

% ukupno  4,8% 1,1% 5,9% 

4 
N  10 8 18 

% ukupno  5,3% 4,3% 9,6% 

5 
N  13 5 18 

% ukupno  6,9% 2,7% 9,6% 

6 
N 46 70 116 

% ukupno 24,5% 37,2% 61,7% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

92 

48,9% 

96 

51,1% 

188 

100,0% 

 

Ukupno posmatrano, rezultati hi-kvadrat testova za ispitivanje povezanosti u poduzorcima 

učesnika i učesnica istraživanja na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu ukazuju na 

postojanje značajnih razlika između učesnika i učesnica na integrativnom i opioidnom 

supstitucionom tretmanu u odnosu na različite sociodemografske, tretmanske i varijable oporavka. 

Kada su u pitanju sociodemografske varijable, pokazalo se da su muškarci zastupljeniji na 

integrativnom tretmanu, dok su žene zastupljenije na supstitucionom. Mlađi učesnici i učesnice (su 

više zastupljeni/e na integrativnom, a stariji na supstitucionom tretmanu. Zaposleni sa stabilnim 

poslom su više zastupljeni na integrativnom, a nezaposleni, povremeno zaposleni i penzioneri na 

supstitucionom tretmanu. 

U pogledu tretmanskih varijabli, utvrđeno je da na supstitucionom tretmanu zastupljeniji 

učesnici i učesnice sa zavisnošću od opijata, dok su na integrativnom zastupljeniji oni sa 

politoksikomanijom i zavisnošću od kanabinoida. Učesnici koji su od šest do dvanaest meseci na 

tretmanu su češće na opioidnoj supstitucionoj terapiji, a oni koji su od jednog do šest meseci su 

češće na integrativnom tretmanu. I ovde se pokazalo da su učesnici i učesnice integrativnog 

tretmana, koji/e su na tretman došli/e na nečije insistiranje imali/e veći nivo ukupnog kapitala 

oporavka od onih koji su došli saominicijativno. 

Rezultati su pokazali značajne razlike i u pogledu varijabli oporavka. Učesnici i učesnice na 

integrativnom tretmanu su imali više nivoe socijalnog kapitala oporavka, bolje fizičko zdravlje, 

pozitivnije iskustvo oporavka, veću totalnu apstinenciju i socijalnu podršku. Sa druge strane, 
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učesnici i učesnice na opioidnom supstitucionom tretmanu su imali/e više srednje nivoe 

kontrolisane upotrebe supstanci, smislenih aktivnosti i samoefikasnosti prevladavanja u rizičnim 

situacijama. 

Ovi nalazi sugerišu da različiti tretmanski modaliteti obuhvataju učesnike i učesnice 

različitih sociodemografskih i profila upotrebe PAS, te da ostvaruju donekle različite efekte na 

varijable oporavka. Integrativni tretman je povezan sa nekim pozitivnijim ishodima u pogledu 

zdravlja, apstinencije, socijalnih resursa i subjektivnog iskustva oporavka. Supstitucioni tretman, 

pak, ima prednosti u pogledu održavanja učešća u smislenim aktivnostima i specifične 

samoefikasnosti prevladavanja.  

 

8.5. Povezanost dužine tretmana sa sociodemografskim, tretmanskim i varijablama 

oporavka 

 

Dužina tretmana je u ovom istraživanju tretirana kao kontrolna varijabla, što nam je 

omogućilo da ispitamo odnose između različitih varijabli, uzimajući u obzir potencijalni uticaj 

trajanja tretmana na ispitivane ishode. Dužina tretmana predstavlja važan faktor koji može uticati na 

efektivnost tretmana, razvoj kapitala za oporavak, nivo nade i samoefikasnosti prevladavanja, kao i 

na druge aspekte procesa oporavka od zavisnosti (Dennis et al., 2005; Gorski, 1989; Laudet & 

White, 2008). 

Kako bismo ispitali povezanost između dužine tretmana i drugih varijabli od interesa, 

sproveli smo seriju hi-kvadrat testova. U kontekstu ovog istraživanja, hi-kvadrat testovi su 

primenjeni sa ciljem utvrđivanja postojanja statistički značajnih razlika u distribuciji učesnika i 

učesnica istraživanja prema različitim kategorijama dužine tretmana, u zavisnosti od 

sociodemografskih karakteristika, tretmanskih varijabli, kao i varijabli kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja. 

Rezultati hi-kvadrat testova su demonstrirali postojanje značajne povezanost između dužine 

tretmana i dimenzije socijalnog kapitala oporavka „Stanovanje i bezbednost”, kao i samoefikasnosti 

prevladavanja u situacijama koje podrazumevaju unutrašnja stanja visokorizična za recidiv i 

samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude 

(Tabela br. 115).  

Tabela br. 115. Vrednosti hi-kvadrat testa za odnos dužine tretmana i varijabli kapitala oporavka i 

samoefikasnosti prevladavanja 

 

Varijabla χ² df p 

„Stanovanje i 

bezbednost” 

(dimenzija socijalnog 

kapitala oporavka) 

25,502 10 
< 0,05 

 

Samoefikasnost 

prevladavanja - 

unutrašnja stanja 

15,691 10 < 0,05 

Samoefikasnost 

prevladavanja – drugi 

ljudi 

23,105 10 
< 0,005 
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Razlike u distribuciji nivoa kapitala oporavka na dimenziji „Stanovanje i bezbednost” u 

zavisnosti od dužine tretmana [χ²(10)=25,502; p<0,05] prikazane su u Tabeli br. 116. Rezultati 

govore u prilog tome da su učesnici i učesnice istraživanja koji su duže na tretmanu, posebno oni na 

tretmanu od šest do dvanaest meseci, zastupljeniji u višim kategorijama na ovoj dimenziji 

socijalnog kapitala oporavka (Tabela br. 116). 

 

Tabela br. 116.  Distribucija nivoa dimenzije socijalnog kapitala oporavka „Stanovanje i 

bezbednost” u odnosu na dužinu tretmana u ukupnom uzorku 

Stanovanje i 

bezbednost  
 Dužina tretmana  

Nivo  
Manje od 

mesec dana  
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

0 
N  2 0 1 3 

% ukupno  1,0% 0,0% 0,5% 1,5% 

1 
N  0 3 4 7 

% ukupno  0,0% 1,5% 2,0% 3,5% 

2 
N  0 2 7 9 

% ukupno  0,0% 1,0% 3,5% 4,5% 

3 
N  1 5 17 23 

% ukupno  0,5% 2,5% 8,5% 11,6% 

4 
N  2 5 28 35 

% ukupno  1,0% 2,5% 14,1% 17,6% 

5 
N  6 27 89 122 

% ukupno  3,0% 13,6% 44,7% 61,3% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

11 

5,5% 

42 

21,1% 

146 

73,4% 

199 

100,0% 

 

Ovi nalazi daju uvid u potencijalnu ulogu dužine tretmana u ovoj oblasti i sugerišu da bi 

duži tretman mogao biti povezan sa boljim ishodima u pogledu stabilnosti stanovanja i osećaja 

bezbednosti kod osoba na tretmanu zavisnosti od droga.  

Rezultati hi-kvadrat testa ukazuju na postojanje statistički značajne povezanosti između 

dužine tretmana i nivoa samoefikasnosti u situacijama sa unutrašnjim stanjima visokog rizika za 

recidiv [χ²(10)=15,691; p<0,05], pri čemu su učesnici i učesnice istraživanja koji su duže na 

tretmanu zastupljeniji u višim kategorijama samoefikasnosti prevladavanja (Tabela br. 117). 
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Tabela br. 117. Odnos samoefikasnosti prevladavanja u situacijama sa unutrašnjim stanjima 

visokog rizika za recidiv i dužine tretmana u ukupnom uzorku 

Samoefikasnost - unutrašnja 

stanja 
Dužina tretmana 

Nivo  
Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

1 
N  1 5 10 16 

% ukupno  0,5% 2,7% 5,3% 8,6% 

2 
N  2 1 6 9 

% ukupno  1,1% 0,5% 3,2% 4,8% 

3 
N  0 3 8 11 

% ukupno  0,0% 1,6% 4,3% 5,9% 

4 
N  2 4 12 18 

% ukupno  1,1% 2,1% 6,4% 9,6% 

5 
N  2 7 9 18 

% ukupno  1,1% 3,7% 4,8% 9,6% 

6 
N  3 16 96 115 

% ukupno  1,6% 8,6% 51,3% 61,5% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

10 

5,3% 

36 

19,3% 

141 

75,4% 

187 

100,0% 

 

Ovakvi nalazi mogu ukazivati na potencijalnu vezu između dužine tretmana i razvoja ili 

održavanja visokog nivoa samoefikasnosti prevladavanja u ovim specifičnim situacijama.  

Statistički značajna povezanost utvrđena je i kada su u pitanju samoefikasnost prevladavanja 

u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge ljude i dužina tretmana 

[χ²(10)=23,105;  p<0,005], pri čemu su učesnici i učesnice istraživanja koji su duže na tretmanu 

zastupljeniji u višim kategorijama samoefikasnosti prevladavanja (Tabela br. 118). 
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Tabela br. 118. Odnos samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokog rizika za recidiv koje 

uključuju druge ljude i dužine tretmana u ukupnom uzorku 

Samoefikasnost prevladavanja - 

drugi ljudi 
Dužina tretmana  

Nivo 

 
 

Manje od 

mesec dana 
1-6 meseci 6-12 meseci Ukupno 

1 
N 1 5 11 17 

% ukupno 0,5% 2,6% 5,6% 8,7% 

2 
N 1 5 7 13 

% ukupno 0,5% 2,6% 3,6% 6,7% 

3 
N 3 6 5 14 

% ukupno 1,5% 3,1% 2,6% 7,2% 

4 
N 1 4 12 17 

% ukupno 0,5% 2,1% 6,2% 8,7% 

5 
N 2 3 20 25 

% ukupno 1,0% 1,5% 10,3% 12,8% 

6 
N 3 15 91 109 

% ukupno 1,5% 7,7% 46,7% 55,9% 

Ukupno 
N  

% ukupno  

11 

5,6% 

42 

19,5% 

146 

74,9% 

195 

100,0% 

 

Ovakvi nalazi mogu ukazivati na potencijalnu vezu između dužine tretmana i razvoja ili 

održavanja visokog nivoa samoefikasnosti u ovim specifičnim situacijama. 

Uzimajući u obzir da je dužina tretmana u ovom istraživanju tretirana kao kontrolna 

varijabla, ovi nalazi imaju važne implikacije za interpretaciju drugih rezultata. Naime, značajna 

povezanost dužine tretmana sa varijablama kapitala oporavka i samoefikasnosti prevladavanja 

sugeriše da je dužina tretmana potencijalno važna varijabla koja može uticati na ishode oporavka i 

da je potrebno uzeti je u obzir prilikom ispitivanja efekata drugih faktora, poput sociodemografskih 

karakteristika ili tipa tretmana. Moguće je da dužina tretmana deluje kao moderator odnosa između 

drugih varijabli i ishoda oporavka, što bi značilo da efekti tih varijabli mogu varirati u zavisnosti od 

toga koliko dugo je osoba na tretmanu. Ipak, važno je upozoriti na to da nejednaka distribucija 

učesnika i učesnica prema dužini tretmana u ovom uzorku (sa najvećim procentom onih koji su na 

tretmanu između šest i dvanaest meseci, 74,9%, n=146), može uticati na pouzdanost i 

generalizabilnost ovih nalaza. U budućim istraživanjima bi bilo korisno težiti ujednačenijoj 

distribuciji učesnika prema ovoj varijabli kako bi se dobila jasnija slika o njenoj ulozi u procesu 

oporavka. 
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9. DISKUSIJA  

 

Sprovedeno istraživanje je imalo za opšti cilj naučnu deskripciju, komparaciju i objašnjenje 

karakteristika kapitala oporavka u domenima ličnog kapitala oporavka, socijalnog kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja kod osoba u fazi ranog oporavka na tretmanu 

zavisnosti od droga u Republici Srbiji, kao i njihovih veza sa tipom tretmana. Specifični ciljevi 

obuhvatali su utvrđivanje i opisivanje nivoa i karakteristika ovih resursa za oporavak, njihovu 

komparaciju između osoba na opioidnom supstitucionom i integrativnom programu tretmana, kao i 

ispitivanje razlika u specifičnim oblastima ovih konstrukata u odnosu na tip tretmana. Pritom, 

dužina tretmana je tretirana kao kontrolna varijabla, čiji je uticaj kontrolisan fokusiranjem na period 

ranog oporavka, odnosno prvih dvanaest meseci tretmana. 

Polazeći od teorijskih postavki i empirijskih nalaza o značaju kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja za uspešnost oporavka od zavisnosti, formulisana je opšta hipoteza o 

povezanosti nivoa i karakteristika ovih resursa sa tipom tretmana. Posebne hipoteze pretpostavljale 

su više nivoe ličnog i socijalnog kapitala oporavka i nade, a niži nivo samoefikasnosti 

prevladavanja kod osoba na integrativnom u odnosu na opioidni supstitucioni tretman, kao i 

specifične razlike u pojedinim dimenzijama ovih konstrukata u odnosu na tip tretmana. 

Pored testiranja definisanih hipoteza, istraživanje je obuhvatilo i ispitivanje obrazaca 

povezanosti resursa za oporavak sa sociodemografskim i tretmanskim varijablama. Kako bi se 

stekao detaljniji uvid u potencijalne razlike u ispitivanim ishodima u funkciji dužine tretmana 

unutar perioda ranog oporavka, sprovedene su i dodatne analize. Prikazana je deskriptivna statistika 

za sociodemografske, tretmanske i varijable kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja rizika od upotrebe droga u odnosu na kategorije dužine tretmana (manje od mesec 

dana, jedan do šest meseci, šest do dvanaest meseci). 

Diskusija rezultata je organizovana tako da omogući sistematično i fokusirano razmatranje 

nalaza istraživanja u svetlu postavljenih ciljeva i hipoteza, ali i šireg konteksta faktora oporavka. 

Nakon prikaza opštih deskriptivnih pokazatelja i rezultata na nivou čitavog uzorka, sledi 

komparativna analiza poduzoraka prema tipu tretmana, uz kontrolu dužine tretmana. Centralni deo 

diskusije posvećen je detaljnoj elaboraciji rezultata testiranja hipoteza, sa posebnim fokusom na 

povezanost tipa tretmana sa karakteristikama kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja. Potom su razmotrene relacije sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa resursima 

za oporavak, uključujući i eksploraciju potencijalnih razlika u funkciji dužine tretmana unutar 

perioda ranog oporavka. Završni delovi diskusije kritički sagledavaju ograničenja studije, pružaju 

preporuke za buduća istraživanja i elaboriraju teorijske i praktične implikacije dobijenih nalaza. 

U kontekstu rastućeg interesovanja za procese i faktore uspešnog oporavka od zavisnosti, 

kako globalno, tako i u Srbiji, ovo istraživanje pruža uvide o karakteristikama i povezanostima 

ključnih resursa za oporavak u specifičnom socio-kulturnom i tretmanskom kontekstu naše zemlje. 

Kroz ovako strukturisanu diskusiju težimo izvođenju sveobuhvatnih zaključaka, uzimajući u obzir i 

potencijalne obrasce variranja ovih konstrukata u različitim razdobljima ranog oporavka. 

Integracijom različitih nivoa analize i interpretativnih perspektiva, nastojimo da pružimo naučno 

utemeljene smernice za unapređenje razumevanja i podrške procesima oporavka od zavisnosti, kako 

na konceptualnom, tako i na praktičnom planu. 
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9.1.  Karakteristike uzorka i deskriptivni pokazatelji na nivou ukupnog uzorka 

 

Uzorak ovog istraživanja je činilo 200 osoba u fazi ranog oporavka od zavisnosti, 

ravnomerno zastupljenih na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu u okviru 

Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti u Beogradu u trajanju do dvanaest meseci. Kako bismo 

omogućili dublje razumevanje profila populacije obuhvaćene istraživanjem i kontekstualizaciju 

nalaza o resursima za oporavak od zavisnosti, detaljno smo opisali uzorak najpre prema ključnim 

sociodemografskim i tretmanskim varijablama, a potom i u odnosu na karakteristike kapitala 

oporavka, nade, samoefikasnosti prevladavanja i njihove dimenzije. 

 

9.1.1. Sociodemografske karakteristike uzorka 

 

Deskriptivna analiza sociodemografskih karakteristika uzorka pokazala je da skoro tri 

četvrtine uzorka čine muškarci, a žene oko jedne četvrtine. Ovakva polna struktura, sa 

dominantnom zastupljenošću muškaraca, odražava već dobro dokumentovane rodne disproporcije 

među osobama koje se obraćaju za tretman zavisnosti od droga u Srbiji (Babin i Dugandžija, 2017; 

Đukanović i Knežević-Tasić, 2015; Jelkić et al., 2018; Jovanović, Lazarević i Nikolić, 2012; 

Marković et al., 2015; Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, 2022). Ovi nalazi mogu se tumačiti u 

svetlu rodnih razlika u obrascima upotrebe supstanci, percepciji problema i spremnosti za traženje 

pomoći, kao i socio-kulturnih normi i očekivanja koja oblikuju puteve ka tretmanu (Arpa, 2017; 

Babović i Subotički, 2013; Beker i Milošević, 2019; UNODC, 2004). U kontekstu Srbije, 

tradicionalne rodne uloge i stereotipi mogu dodatno inhibirati traženje pomoći među ženama, što se 

odražava u njihovoj manjoj zastupljenosti u programima tretmana (Babović i Subotički, 2013; 

Beker i Milošević, 2019; Barbosa-Leiker et al., 2021; Raketić i Dimoski, 2013). 

Starosna distribucija uzorka, sa najvećom zastupljenošću osoba između 28 i 47 godina 

sugeriše da većina učesnika i učesnica pripada kategoriji mlađih i srednjih odraslih. Ovaj nalaz je u 

skladu sa nalazima prethodnih studija koje izveštavaju o prosečnoj starosti osoba na tretmanu 

zavisnosti u Srbiji (Đukanović i Knežević-Tasić, 2015; Jelkić et al., 2018; Jovanović, Lazarević i 

Nikolić, 2012; Marković et al., 2015; Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, 2022) i može se 

tumačiti u svetlu razvojnih putanja i prirodnog toka bolesti zavisnosti. Naime, period kasne 

adolescencije i ranog odraslog doba predstavlja period najvećeg rizika za razvoj zavisnosti, dok se 

traženje tretmana često javlja nakon više godina štetne upotrebe supstanci i akumulacije negativnih 

posledica (Dennis et al., 2005; Hser, 2007; Scott, Foss & Dennis, 2005). U kontekstu Srbije, 

socioekonomski faktori poput visoke stope nezaposlenosti i produžene zavisnosti od porodice 

porekla među mladima mogu dodatno odložiti ulazak u tretman (Dragišić Labaš i Milić, 2007; 

Lažetić et al., 2010; Lee et al., 2015). Fragmentiranost i nedovoljna dostupnost usluga tretmana 

mogu otežati pristup pomoći za mlade, osobe nižeg obrazovnog i socioekonomskog statusa 

(Babović i Subotički, 2013; Beker i Milošević, 2019; Nacionalna strategija za sprečavanje 

zloupotrebe droga za period 2014-2021. godine; Republička stručna komisija za bolesti zavisnosti, 

Ministarstvo zdravlja RS i Miovski, 2009). 

Obrazovna struktura uzorka, sa dominacijom osoba sa završenom srednjom školom (71%, 

n=142), odražava opšte trendove u obrazovnom statusu osoba na tretmanu zavisnosti u Srbiji 

(Jovanović, Lazarević i Nikolić, 2012; Niškanović, 2013; Marković et al., 2015; Ministarstvo 

zdravlja Republike Srbije, 2022). Međutim, nešto veća zastupljenost osoba sa višim i visokim 

obrazovanjem u ovom uzorku (13.5%, n=27) u odnosu na neke ranije studije (Babin i Dugandžija, 

2017; Jovanović, Lazarević i Nikolić, 2012; Marković et al., 2015) može sugerisati specifičnosti 

populacije obuhvaćene ovim istraživanjem, potencijalno vezane za karakteristike programa 

tretmana i/ili procesa selekcije učesnika i učesnica. Ipak, ovi nalazi i dalje ukazuju na značajne 
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obrazovne izazove sa kojima se suočavaju osobe u oporavku od zavisnosti u Srbiji, uključujući 

ograničene mogućnosti za nastavak školovanja i profesionalno usavršavanje (Beker i Milošević, 

2019; Poverenica za zaštitu ravnopravnosti - Preporuka mere Nacionalnoj službi za zapošljavanje, 

del. br. 021-01-909/2023-02 ). 

Analiza bračnog stanja pokazuje da više od polovine učesnika i učesnica ima status 

neoženjenih odnosno neudatih (52%, n=104), što svedoči o kompleksnom odnosu između 

zavisnosti i intimnih veza. Ovaj nalaz je konzistentan sa prethodnim studijama u Srbiji (Babin i 

Dugandžija, 2017; Jovanović, Lazarević i Nikolić, 2012; Marković et al., 2015) i može se razumeti 

u svetlu negativnih efekata zavisnosti na formiranje i održavanje stabilnih partnerskih odnosa 

(Babović i Subotički, 2013; UNODC, 2004; Stojković, 2002). U kontekstu Srbije, gde su brak i 

porodica visoko vrednovani, stigma vezana za zavisnost može dodatno otežati ostvarivanje intimnih 

veza (Arpa, 2017; Babin i Dugandžija, 2017; Stojković, 2002). 

Radni status uzorka, sa 44% (n=88) nezaposlenih učesnika i učesnica, oslikava dobro 

dokumentovane izazove u domenu zapošljavanja među osobama zavisnim od droga i/ili na tretmanu 

zavisnosti u Srbiji i na globalnom nivou (Babin i Dugandžija, 2017; Henkel, 2011; Jovanović, 

Lazarević i Nikolić, 2012; Marković et al., 2015). Ovi nalazi mogu se tumačiti u svetlu složene 

interakcije između zavisnosti, individualnih karakteristika i strukturnih faktora koji oblikuju 

mogućnosti na tržištu rada (Henkel, 2011). U kontekstu Srbije, visoka opšta stopa nezaposlenosti, 

uz stigmu i diskriminaciju prema osobama sa istorijom zavisnosti, dodatno otežava profesionalnu 

reintegraciju ove populacije (Beker i Milošević, 2019; Poverenica za zaštitu ravnopravnosti - 

Preporuka mere Nacionalnoj službi za zapošljavanje, del. br. 021-01-909/2023-02). 

Rezultati pokazuju da su sociodemografske karakteristike uzorka slične u svim kategorijama 

dužine tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću u kategoriji od šest do dvanaest meseci 

tretmana. Ovo govori u prilog tome da dužina tretmana nema značajan uticaj na polnu, uzrasnu, 

obrazovnu, bračnu i radnu strukturu uzorka. 

Dobijeni nalazi sugerišu da, uprkos izvesnim specifičnostima, sociodemografske 

karakteristike uzorka u velikoj meri odražavaju profile osoba na tretmanu zavisnosti od droga u 

Srbiji, dokumentovane u prethodnim istraživanjima. Dominacija muškog pola, mlađeg do srednjeg 

odraslog doba, srednjeg obrazovanja, samačkog života i nezaposlenosti u uzorku oslikava složenu 

interakciju individualnih, porodičnih i širih društvenih faktora koji oblikuju puteve u zavisnost i 

oporavak u našem kontekstu (Babin i Dugandžija, 2017; Dragišić Labaš i Milić, 2007; Ministarstvo 

zdravlja Republike Srbije, 2022), nezavisno od dužine trajanja tretmana. Ovi nalazi potvrđuju 

važnost ekosistemskog pristupa u socijalnom radu (Bronfenbrenner, 1979), koji naglašava 

međuzavisnost pojedinca i njegovog socijalnog okruženja i poziva na intervencije na različitim 

nivoima sistema. 

 

9.1.2. Tretmanske karakteristike uzorka 

 

Podaci o tretmanskim karakteristikama jasno ukazuju na dominantnu zastupljenost 

zavisnosti od opijata i opioida među učesnicima i učesnicama ovog istraživanja. Značajna 

zastupljenost politoksikomanije sugeriše prisustvo obrasca upotrebe više supstanci kod dela 

učesnika i učesnica. Kanabinoidi, amfetamini i kokain, iako prisutni, znatno su manje zastupljeni u 

poređenju sa opijatima. Ovakva distribucija učesnika i učesnica prema tipu zavisnosti odražava 

specifičnosti populacije obuhvaćene istraživanjem, ali i šire trendove u zastupljenosti različitih 

supstanci među osobama koje se obraćaju za tretman zavisnosti, prijavljene u nacionalnim i 

regionalnim izveštajima i istraživanjima (Dimitrijević, 2003; Dragišić Labaš i Milić, 2007; 

EMCDDA & UNODC, 2019; Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, 2022). 
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Visoka prevalenca upotrebe opijata u uzorku može se razumeti u kontekstu specifičnih 

socioekonomskih, kulturnih i geografskih faktora koji oblikuju dostupnost i obrasce upotrebe droga 

u Srbiji. Ovi faktori uključuju tranzicione procese, geostratešku poziciju na balkanskoj ruti i 

normalizaciju upotrebe opijata među određenim segmentima populacije (Ministarstvo zdravlja 

Republike Srbije, 2022). Značajna zastupljenost politoksikomanije sugeriše kompleksnost obrazaca 

upotrebe supstanci i izazove u dizajniranju adekvatnih tretmanskih odgovora (Brands et al., 2008; 

Peergolizzi et al., 2021). Ovi nalazi naglašavaju važnost sveobuhvatne procene i individualnog 

planiranja usluga u skladu sa specifičnim potrebama korisnika i korisnica, što je u skladu sa 

principima vođenja slučaja u socijalnom radu (Rapp & Goscha, 2011; Žegarac, 2015) 

Većina učesnika i učesnica je na tretmanu između šest i dvanaest meseci, sugerišući da 

uzorak dobro reprezentuje populaciju u ranoj fazi oporavka, u fokusu ove studije. Ovaj vremenski 

okvir je konzistentan sa preporukama o optimalnom trajanju tretmana za postizanje stabilnosti i 

redukciju rizika od relapsa (Simpson, 2004; Zhang et al., 2003). 

Najveći procenat učesnika i učesnica je tretman započeo na sopstvenu inicijativu, što je 

ohrabrujući nalaz koji ukazuje na visok nivo unutrašnje motivacije za promenom među učesnicima i 

učesnicama istraživanja (Prochaska & DiClemente, 1983; Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2022). 

Istovremeno, većina ima istoriju ponovljenih tretmana, najčešće između dva i četiri tretmana 

(41,5%, n=83), što odražava hroničnu i recidivirajuću prirodu zavisnosti (Dennis et al., 2005; 2007; 

Hser, 2007; Jovanović, Lazarević i Nikolić, 2012; McLellan et al., 2000; Scott, Foss & Dennis, 

2005; White & Kelly, 2011; White, 2015). 

Analiza tretmanskih karakteristika u odnosu na dužinu tretmana otkriva nekoliko značajnih 

trendova. Zavisnost od opijata dominira u svim fazama tretmana, sa posebno visokom 

zastupljenošću u kategoriji od šest do dvanaest meseci. Supstitucioni tretman je zastupljeniji među 

učesnicima na tretmanu dužem od šest meseci, dok je integrativni tretman češći među onima na 

tretmanu između jednog i šest meseci. Većina učesnika i učesnica ima istoriju prethodnih tretmana, 

a značajan procenat je imao i više od pet prethodnih tretmana, sa najvećom zastupljenošću u 

najdužoj kategoriji tretmana. Samoinicijativni i dolazak na tretman uz insistiranje drugih su prisutni 

u svim kategorijama dužine tretmana, sa najvećim procentom u najdužoj kategoriji. 

Ovi nalazi osvetljavaju kompleksnost procesa oporavka i izazove sa kojima se suočava 

sistem tretmana zavisnosti u Srbiji. Visoka prevalenca opijatske zavisnosti i politoksikomanije 

ukazuje na potrebu za sveobuhvatnim i integrisanim pristupima lečenju (Dimitrijević, 2003; Brands 

et al., 2008). Optimalno trajanje tretmana sugerisano u istraživanjima poziva na obezbeđivanje 

adekvatnog intenziteta i kontinuiteta zaštite (Simpson, 2004). Visok nivo samoinicijativnog ulaska 

u tretman ohrabruje, ali i naglašava važnost osnaživanja unutrašnje motivacije i spremnosti za 

promenu (DiClemente, Nidecker & Bellack, 2008; Korcha et al., 2010; Prochaska & DiClemente, 

1983; Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2022). Istorija ponovljenih tretmana svedoči o potrebi za 

razvojem efikasnih strategija prevencije relapsa i postizanja dugoročne stabilnosti oporavka (Dennis 

et al., 2007; Marlatt & Gordon, 1985; White, 2015). Sa druge strane, fragmentiranost i nedovoljna 

koordinacija između različitih tipova usluga (Nacionalna strategija za sprečavanje zloupotrebe 

droga za period 2014-2021. godine; Ministarstvo zdravlja, 2022), ograničeni kapaciteti za 

sveobuhvatnu procenu i upućivanje (Ministarstvo zdravlja, 2022), nedostatak specijalizovanih 

programa za određene profile korisnika i korisnica (EMCDDA, 2022; Raketić, Dimoski, 2013) i 

izazovi u obezbeđivanju kontinuiteta zaštite (Ministarstvo zdravlja, 2022; White & Kelly, 2011) 

mogu otežati adekvatno odgovaranje na heterogene potrebe osoba koje traže pomoć. 

Rezultati o uticaju dužine tretmana na tretmanske karakteristike uzorka imaju važne 

implikacije za planiranje i pružanje usluga tretmana i podrške oporavku. Nalaz da je zavisnost od 

opijata dominantna u svim fazama tretmana, sa posebno visokom zastupljenošću u kategoriji dužeg 

tretmana, naglašava potrebu za razvojem i održavanjem specijalizovanih programa za lečenje 

opijatske zavisnosti, uključujući i dugotrajnije vidove podrške (White & Kelly, 2011). Veća 
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zastupljenost supstitucionog tretmana među učesnicima i učesnicama na tretmanu dužem od šest 

meseci sugeriše da ovaj vid lečenja može biti posebno značajan za održavanje dugoročne stabilnosti 

i angažovanja u tretmanu (Goeieman et al., 2023; Marijanović, 2014; O’Connor et al., 2020; 

Vučković i sar., 2012) Istovremeno, češća zastupljenost integrativnog tretmana među učesnicima na 

tretmanu između jednog i šest meseci može ukazivati na potencijal ovog pristupa u ranim fazama 

oporavka i potrebu za obezbeđivanjem kontinuiteta podrške nakon inicijalnog tretmana (Gačić, 

1992; Nastasić, 2011; White & Kelly, 2011). Dominacija samoinicijativnog dolaska na tretman u 

svim kategorijama dužine tretmana, a posebno u najdužoj, sugeriše da lična motivacija može biti 

ključni faktor u održavanju dugotrajnog angažovanja u tretmanu (DiClemente, Nidecker & Bellack, 

2008; Stevens et al., 2008; Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2020, 2022). Ovi nalazi pozivaju na razvoj 

intervencija za procenu i osnaživanje motivacije u različitim fazama oporavka. 

Na osnovu prikazane analize, uočavamo da i pored ograničenja koja proizilaze iz primene 

metoda namernog uzorkovanja, sociodemografske i tretmanske karakteristike uzorka ovog 

istraživanja pokazuju visok stepen podudarnosti sa nalazima drugih studija o osobama na tretmanu 

zavisnosti od droga u Srbiji. Ovo sugeriše da uzorak pruža dobru reprezentaciju ove populacije, uz 

izvesno pomeranje ka višim nivoima obrazovanja. Imajući u vidu navedene sličnosti i razlike, 

nalazi ove studije mogu pružiti vredne uvide o putanjama oporavka i potrebama za podrškom osoba 

na tretmanu, uz oprez pri generalizaciji nalaza na segmente populacije koji mogu biti manje 

zastupljeni u uzorku. Dublje razumevanje sociodemografskih i tretmanskih karakteristika osoba u 

oporavku, uključujući i ulogu dužine tretmana, predstavlja prvi korak ka razvoju prilagođenih i na 

dokazima zasnovanih intervencija koje će optimalno podržati njihov rast i osnaživanje. Upravo u 

ovom kontekstu, nalazi o ključnim resursima za oporavak - ličnim, socijalnim, motivacionim - 

dobijaju puni smisao i pružaju dragocene smernice za kreiranje sistema podrške koji odgovara 

specifičnim profilima i potrebama ove populacije.   

 

9.1.3. Karakteristike kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u 

uzorku 

 

U pogledu karakteristika kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja, rezultati 

našeg istraživanja ukazuju na predominantno snažne resurse za oporavak u ispitivanom uzorku, 

sugerišući potencijale za uspešan oporavak od zavisnosti. Većina učesnika i učesnica istraživanja 

poseduje visok nivo ukupnog, ličnog i socijalnog kapitala oporavka, kao i umereni do visok nivo 

ukupne nade, sa nešto izraženijim mišljenjem usmerenim na načine za ostvarenje ciljeva u odnosu 

na agensnost, što govori u prilog razvijenim kognitivnim i motivacionim resursima. Ohrabrujući su 

i nalazi o visokoj samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe droga, pri čemu više od 

polovine uzorka  postiže maksimalan skor u ovom domenu. Većina uzorka izveštava o visokoj 

samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe droga i u kontekstu ličnih stanja i u kontekstu 

socijalnih situacija. 

Kada se ovi nalazi posmatraju u odnosu na dužinu tretmana, uočava se da je distribucija 

nivoa ukupnog, ličnog i socijalnog kapitala oporavka, kao i nade, slična u svim kategorijama dužine 

tretmana, sa konzistentno najvećom zastupljenošću viših nivoa ovih resursa u najdužoj kategoriji 

tretmana (šest do dvanaest meseci). Slično, iako je distribucija skorova samoefikasnosti 

prevladavanja i njenih dimenzija slična u svim kategorijama dužine tretmana, zastupljenost visokih 

skorova je ubedljivo najveća u kategoriji tretmana u trajanju od šest do dvanaest meseci. Ovi 

rezultati mogu sa jedne strane da sugerišu potencijalne pozitivne efekte dugotrajnijeg ostajanja u 

tretmanu na razvoj i održavanje ključnih resursa za oporavak, a sa druge, da osobe sa inicijalno 

razvijenijim spektrom resursa imaju tendenciju dužeg zadržavanja na tretmanu. 
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Dobijeni nalazi su u saglasnosti sa prethodnim istraživanjima, koja pokazuju da osobe na 

početku tretmana zavisnosti često izveštavaju o visokim nivoima ličnog i socijalnog kapitala 

(Groshkova, Best & White, 2013), kao i da su viši nivoi kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja povezani sa boljim ličnim i socijalnim funkcionisanjem u ranom oporavku (Laudet & 

White, 2008; Irving et al., 2004; Mathis et al., 2009; Sønderland et al., 2021; Sterling et al., 2010). 

Takođe, naši rezultati govore u prilog da tretman zavisnosti može imati značajne pozitivne efekte na 

različite oblasti funkcionisanja, uključujući globalno psihičko zdravlje, iskustvo oporavka, socijalnu 

podršku, smanjenje upotrebe psihoaktivnih supstanci i apstinenciju, kao i stanovanje i bezbednost 

(Gossop et al., 2002; Best et al., 2012; Kadden & Litt, 2011; Laudet, 2013), ili da osobe koje 

inicijalno poseduju resurse u ovim oblastima češće ulaze i/ili ostaju na tretmanu zavisnosti. 

Međutim, identifikovane su i manje podgrupe sa slabije razvijenim resursima, poput niskog 

kapitala oporavka, niskog nivoa nade  i niže samoefikasnosti prevladavanja. Takođe, u pojedinim 

domenima ličnog i socijalnog kapitala, poput globalnog fizičkog zdravlja, upravljanja rizicima, 

prevladavanja teškoća i životnog funkcionisanja i učešća u smislenim aktivnostima, učesnici i 

učesnice istraživanja su ostvarili/e nešto niže skorove. Ovi nalazi ukazuju na domene u kojima bi 

ciljane intervencije mogle biti od posebnog značaja. Važno je istaći da su niži nivoi svih ispitivanih 

resursa za oporavak prisutni u svim kategorijama dužine tretmana, što ukazuje na to da određeni 

procenat učesnika i učesnica ima izazove u ovim domenima bez obzira na trajanje tretmana. Ovi 

nalazi upućuju na potrebu za kontinuiranom procenom i ciljanom podrškom tokom čitavog procesa 

oporavka, prilagođenom specifičnim potrebama i izazovima pojedinaca u različitim fazama 

tretmana. 

Generalno visoki nivoi kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

ohrabruju i ukazuju na značajne lične i socijalne resurse osoba na tretmanu zavisnosti. Ovi nalazi 

potvrđuju važnost perspektive snaga u socijalnom radu (Saleebey, 2009), koja naglašava potrebu za 

prepoznavanjem, mobilizacijom i jačanjem kapaciteta pojedinaca i njihovog okruženja kao osnove 

za prevladavanje životnih izazova. Nalazi o pretežno visokim nivoima resursa za oporavak u uzorku 

verovatno odražavaju kombinovano dejstvo pozitivnih efekata tretmana i procesa selekcije pri 

uključivanju u istraživanje. Sam ulazak u tretman može označavati mobilizaciju ličnih i socijalnih 

resursa i predstavljati značajan korak u procesu oporavka (Laudet & White, 2008). Takođe, 

istraživanja potvrđuju da različiti aspekti tretmana mogu unaprediti kapital oporavka, nadu i 

samoefikasnost (Moos, 2008; Kelly & Greene, 2014; Laudet & White, 2008). Tako su, na primer, 

Sterling i saradnici (2010) pronašli da osobe uključene u rezidencijalni tretman pokazuju značajno 

poboljšanje u ličnom i socijalnom kapitalu tokom boravka u programu. Slično, jedna novija studija 

je utvrdila da intenzivni multidisciplinarni tretman dovodi do porasta nade i samoefikasnosti kod 

osoba sa kompleksnim potrebama u domenima mentalnog zdravlja i zavisnosti (Sønderland et al., 

2021).  

Dodatno, može se pretpostaviti da su u uzorak istraživanja selektovane osobe sa relativno 

očuvanim i/ili osnaženim resursima za oporavak. Naime, spremnost za učešće u istraživanju može 

odražavati određeni stepen motivacije, proaktivnosti i poverenja u proces tretmana, što su faktori 

povezani sa višim kapitalom oporavka (Groshkova, Best & White, 2013; Best et al., 2016). Ovaj 

vid samo-selekcije je čest metodološki izazov u studijama tretmana i oporavka i može voditi 

precenjivanju resursa u uzorku u odnosu na širu populaciju osoba koje se suočavaju za zavisnošću 

(Melberg & Humphreys, 2010).  

Sa druge strane, dosledno identifikovanje manjih podgrupa sa slabije razvijenim kapitalom 

oporavka, nadom i samoefikasnošću prevladavanja čak i u uslovima tretmana, ukazuje na potrebu 

za dodatnom podrškom ovim osobama. Prethodna istraživanja sugerišu da faktori poput težine 

zavisnosti, traume, pridruženih problema mentalnog zdravlja, disfunkcionalnih porodičnih odnosa, 

socijalne marginalizacije, beznadežnosti i niskog samopoštovanja i dr. mogu inhibirati razvoj 

resursa za oporavak, odnosno predstavljati barijere ili „negativni kapital oporavka” (Best, 
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Vanderplasschen & Nišić; 2020; Boden et al., 2014; Cloud & Granfield, 2008; Pars et al., 2023; 

Patton, Best & Brown, 2022). Na primer, Dingl i saradnici (2015) su utvrdili da osobe sa 

višestrukim potrebama u domenu mentalnog zdravlja i zavisnosti imaju značajno niži lični i 

socijalni kapital oporavka u odnosu na one sa primarnom dijagnozom zavisnosti. Slično, 

istraživanja ističu i da faktori poput siromaštva, beskućništva, stigme i diskriminacije mogu 

predstavljati strukturne barijere u građenju ličnih, relacionih i socijalnih resursa za oporavak 

(Pouille et al., 2021; Ross-Houle & Porcellato, 2023). Prisustvo negativnog kapitala oporavka 

poziva na razvoj ciljanih, na snage usmerenih intervencija socijalnog rada koje će adresirati 

specifične barijere oporavka i osnažiti kapacitete za promenu 

Ovi nalazi naglašavaju značaj pažljivog procenjivanja kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti u kontekstu tretmana i kreiranja interventnih pristupa prilagođenih osobama sa 

slabije razvijenim resursima u ovim domenima. Prepoznavanje snaga i izazova u različitim sferama 

oporavka i pružanje ciljane podrške, umesto oslanjanja na pristup „jedno rešenje za sve“, može 

unaprediti individualizovanost, efektivnost i održivost tretmana (Best et al., 2020) i intervencija i 

usluga socijalnog rada namenjenih podršci oporavku. 

 

9.2. Komparativna analiza karakteristika poduzoraka prema tipu tretmana 

 

Komparativna analiza pokazuje da se, iako postoje određene sličnosti između osoba 

uključenih u integrativni i opioidni supstitucioni tretman, ova dva poduzorka pokazuju tendencije 

ka razlikovanju po nizu sociodemografskih i tretmanskih karakteristika, koje mogu imati 

implikacije za njihove specifične potrebe, resurse i izazove u procesu oporavka. Takođe, osobe na 

integrativnom i na opioidnom supstitucionom tretmanu pokazuju različite tendencije kada su u 

pitanju nivoi i karakteristike resursa za oporavak kao što su kapital oporavka, nada i samoefikasnost 

prevladavanja. U nastavku ćemo prodiskutovati ove tendencije uočene poređenjem poduzoraka, dok 

će posebno biti analizirane razlike odnosno povezanosti. 

 

9.2.1. Komparativna analiza sociodemografskih karakteristika u poduzorcima  

 

Kada je reč o sociodemografskim karakteristikama, uočavamo da u oba poduzorka 

preovlađuju osobe muškog pola, ali sa nešto većom zastupljenošću žena na opioidnom 

supstitucionom tretmanu u odnosu na integrativni tretman. Ovo može ukazivati na veću 

prijemčivost supstitucionog tretmana za žene koje se suočavaju sa zavisnošću od droga. Uočene 

polne razlike u zastupljenosti na različitim tipovima tretmana su u skladu sa podacima iz drugih 

istraživanja, koji pokazuju da su žene češće uključene u metadonski program održavanja u 

poređenju sa rezidencijalnim tretmanom bez supstitucije (Chatham et al., 1999), odnosno da žene sa 

zavisnošću od opijata češće biraju farmakoterapijske tretmane u poređenju sa psihosocijalnim 

rezidencijalnim programima (Greenfield et al., 2007). Ova istraživanja sugerišu da identifikovane 

razlike mogu odražavati specifične barijere sa kojima se žene suočavaju pri uključivanju u 

intenzivne rezidencijalne programe, poput brige o deci i porodičnih obaveza. U svetlu ovih nalaza, 

feminističke perspektive u socijalnom radu (Dominelli, 2002) nude važan okvir za razumevanje i 

adresiranje rodnih razlika u tretmanu zavisnosti. Ovi nalazi pozivaju na razvoj tretmana 

prilagođenih specifičnim potrebama i okolnostima žena koje se suočavaju sa zavisnošću, uzimajući 

u obzir višestruke uloge, odnose i očekivanja koja oblikuju njihove puteve ka oporavku (Covington, 

2002; Raketić et al., 2013). 

Starosna struktura je generalno slična u oba poduzorka, sa dominantnom zastupljenošću 

osoba između 28 i 47 godina, što odgovara tipičnom uzrasnom profilu osoba koje se obraćaju za 
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tretman zavisnosti (Ministarstvo zdravlja RS, 2022). Ipak, nešto veća zastupljenost starijih od 48 

godina na opioidnom supstitucionom tretmanu u odnosu na integrativni može zahtevati dodatnu 

pažnju usmerenu na specifične potrebe i izazove starijih osoba u tretmanu. Ovi nalazi takođe nalaze 

potporu u prethodnim istraživanjima. Npr. Rozen i saradnici (Rosen et al., 2011) su identifikovali 

trend „starenja” populacije na metadonskom održavanju, sa značajnim porastom broja osoba starijih 

od 50 godina u periodu od 1996. do 2008. godine. Veća zastupljenost starijih osoba na opioidnom 

supstitucionom tretmanu i njihove specifične potrebe mogu se razumeti iz ugla perspektive životnog 

toka, koja naglašava važnost prilagođavanja intervencija razvojnim zadacima i tranzicijama u 

različitim životnim fazama (Hutchison, 2005; Newman & Newman, 2012). Ovi nalazi ističu 

potrebu za gerontološki osetljivom praksom socijalnog rada u tretmanu zavisnosti, koja će uvažiti 

jedinstvene zdravstvene, psihosocijalne i egzistencijalne potrebe starijih osoba na supstitucionom 

tretmanu i pružiti im prilagođenu podršku u procesu oporavka (Counsell et al., 2007; Han et al., 

2022; Huhn et al., 2018).  

Što se tiče obrazovne strukture, većina učesnika i učesnica u oba poduzorka ima srednji nivo 

obrazovanja, sa blagom tendencijom ka višim nivoima obrazovanja na opioidnom supstitucionom 

tretmanu. Ovo može odražavati opšte trendove u obrazovnom statusu osoba koje se suočavaju sa 

zavisnošću, ali i ukazivati na potencijalne razlike u resursima i mogućnostima osoba uključenih u 

različite tipove tretmana, što je takođe podržano nalazima drugih autora i autorki (Kemp & Neale, 

2005).   

U pogledu bračnog statusa, u oba poduzorka preovlađuju neoženjene/neudate osobe, što je u 

skladu sa nalazima prethodnih istraživanja o negativnom uticaju zavisnosti na partnerske odnose i 

bračnu stabilnost i zadovoljstvo (Cranford et al., 2011; Stojković, 2002). Tendencija ka većoj 

zastupljenosti razvedenih, rastavljenih ili udovaca/udovica na supstitucionom tretmanu u odnosu na 

integrativni koju smo uočili, prepoznata je i u istraživanju koje pokazuje da osobe na metadonskoj 

supstitucionoj terapiji često izveštavaju o teškoćama u formiranju i održavanju intimnih veza i 

mogu imati koristi od ciljanih intervencija usmerenih na razvoj relacionih veština i prevladavanje 

gubitaka (Neale & Kemp, 2010). 

Najizraženije tendencije ka razlikama između poduzoraka pronađene su u domenu radnog 

statusa, sa znatno više  osoba sa stabilnim zaposlenjem na integrativnom tretmanu nego na 

opioidnom supstitucionom tretmanu. Sa druge strane, nezaposlenost i povremeni rad su zastupljeniji 

kod osoba na supstitucionom tretmanu. Ovi nalazi sugerišu da osobe uključene u supstitucioni 

tretman mogu imati više izazova u domenu zapošljavanja i da mogu imati koristi od intenzivnije 

podrške u radnoj integraciji kao delu procesa oporavka. Prethodne studije su takođe pronašle da 

osobe na metadonskom programu imaju niže stope zaposlenosti u odnosu na opštu populaciju i da 

se suočavaju sa brojnim preprekama u pronalaženju i zadržavanju posla (Richardson et al., 2012), 

kao i da nezaposlenost i siromaštvo predstavljaju značajne izazove za socijalnu reintegraciju osoba 

na supstitucionoj terapiji, što naglašavaju potrebu za integrisanim intervencijama usmerenim na 

poboljšanje ishoda zapošljavanja (Kemp & Neale, 2005). Uočeni izazovi u domenu zapošljavanja 

kod osoba na supstitucionom tretmanu mogu se sagledati iz perspektive pristupa osnaživanja u 

socijalnom radu (Jugović i Brkić, 2013; Lee, 2001). Ovi nalazi pozivaju na razvoj intervencija 

usmerenih na jačanje individualnih kapaciteta za zapošljavanje, poput treninga veština i 

obrazovanja, ali i na zagovaranje sistemskih promena u pravcu smanjenja strukturnih barijera, poput 

stigme i diskriminacije, u skladu sa antidiskriminativnom i antipotčinjavajućom praksom u 

socijalnom radu (Dominelli, 2002). 

U odnosu na dužinu tretmana, nisu uočene značajne razlike u sociodemografskim 

karakteristikama u poduzorcima osoba na integrativnom i supstitucionom tretmanu. Generalno, i 

integrativni i opioidni supstitucioni tretman imaju najveću zastupljenost učesnika i učesnica u 

najdužoj kategoriji trajanja tretmana (šest do dvanaest meseci), a najmanju u najkraćoj kategoriji 

(manje od mesec dana) u okviru ranog oporavka. Ovo sugeriše da, bez obzira na modalitet tretmana, 
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većina učesnika i učesnica ostaje uključena u program tokom dužeg vremenskog perioda, što može 

odražavati potrebu za kontinuiranom podrškom u procesu oporavka. 

 

9.2.2. Komparativna analiza tretmanskih karakteristika u poduzorcima  

 

Kada je reč o tretmanskim karakteristikama, opijatska zavisnost je dominantna u oba 

poduzorka, ali sa nešto većom zastupljenošću na opioidnom supstitucionom tretmanu, što odgovara 

ciljanoj populaciji za ovaj vid tretmana. Veća zastupljenost politoksikomanije i upotrebe 

kanabinoida na integrativnom tretmanu može ukazivati na potrebu za dodatnim intervencijama 

usmerenim na specifične obrasce upotrebe supstanci u ovom poduzorku. Uočena razlikovanja u 

obrascima upotrebe supstanci između poduzoraka su u skladu sa prethodnim istraživanjima, koja su 

pronašla veću zastupljenost politoksikomanije među osobama na rezidencijalnom integrativnom 

tretmanu u odnosu na one u metadonskom programu (Brands et al., 2008).  

Kada se razmatra odnos tretmanskih karakteristika i dužine tretmana u poduzorcima prema 

tipu tretmana, uočava se da osobe na opioidnom supstitucionom tretmanu pokazuju duže 

zadržavanje na tretmanu u odnosu na  učesnike i učesnice na integrativni tretman. Ovi nalazi su u 

skladu sa zapažanjem da različiti tipovi tretmana mogu imati drugačije ciljeve i očekivane dužine 

trajanja i govore u prilog mogućim razlikama u obrascima zadržavanja u tretmanu, pri čemu osobe 

na supstitucionom tretmanu u proseku ostaju duže uključene u program, dok je za osobe na 

integrativnom tretmanu karakterističnije kraće trajanje tretmana. Ova razlikovanja mogu odražavati 

specifičnosti samih tretmanskih modaliteta i potreba populacija koje ih biraju. Duže zadržavanje u 

supstitucionom tretmanu može biti povezano sa prirodom same farmakološke terapije, koja često 

zahteva postepeno prilagođavanje doze i dugoročni nadzor i praćenje. Istovremeno, osobe koje se 

opredeljuju za supstitucioni tretman mogu imati teže i dugotrajnije forme zavisnosti, što može 

zahtevati duži period angažovanja u tretmanu radi postizanja stabilnosti (Vučković i sar., 2012; 

Zhang et al., 2003). Sa druge strane, kraće trajanje integrativnog tretmana može odražavati 

intenzivnu prirodu ovog rezidencijalnog programa, koji teži postizanju promena u brojnim 

oblastima funkcionisnja i u kraćem vremenskom okviru.   

U pogledu istorije prethodnih tretmana, većina osoba u oba poduzorka ima višestruke 

pokušaje lečenja, ali su osobe sa preko pet prethodnih tretmana zastupljenije na opioidnom 

supstitucionom tretmanu. Ovo može ukazivati na teže oblike zavisnosti i/ili specifične izazove u 

stabilizaciji apstinencije u ovoj podgrupi, usled čega osobe na opioidnom supstitucionom programu 

tretmana često imaju dugu istoriju zavisnosti i višestruke prethodne pokušaje lečenja (Darke et al., 

2005; Patterson Silver Wolf & Gold, 2020). Ovi nalazi upućuju da ova populacija može zahtevati 

sveobuhvatne i integrisane pristupe tretmanu. 

Najzad, izražena razlikovanja u inicijativi za dolazak na tretman – sa većinom osoba na 

integrativnom tretmanu koje dolaze na insistiranje drugih, a većinom samoinicijativnih dolazaka na 

opioidni supstitucioni tretman –  podržane su nalazima iz literature. Istraživanja su pokazala da 

osobe koje ulaze u rezidenijalni tretman češće prijavljuju spoljašnji pritisak kao razlog za traženje 

pomoći u odnosu na one na drugim tipovima programa (Wild, Cunningham & Ryan, 2006). Slično, 

istraživanja ističu da pravni pritisak i insistiranje porodice mogu biti značajni motivatori za ulazak u 

intenzivne rezidencijalne programe, ali da dugoročno unutrašnja motivacija ima presudnu ulogu za 

ishode tretmana (Stevens et al., 2008). Ovi nalazi naglašavaju potrebu za diferencijalnim 

motivacionim intervencijama i strategijama uključivanja u tretman.  

Uočena razlikovanja u tretmanskim karakteristikama između osoba na integrativnom i 

opioidnom supstitucionom tretmanu, uključujući i razlike u dužini tretmana, ukazuju na postojanje 

specifičnih profila osoba uključenih u ova dva tipa tretmana. U tom smislu, nalazi ovog istraživanja 

naglašavaju složenu interakciju između specifičnosti populacije, terapijskog pristupa i trajanja 
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tretmana u procesu oporavka od zavisnosti. Dok neki faktori, poput dominantnog obrasca upotrebe 

supstanci, mogu biti više povezani sa izborom određenog tipa tretmana, dužina tretmana se 

pokazala kao značajan faktor koji se razlikuje između dva terapijska modaliteta i može imati važnu 

ulogu u ishodima oporavka. Istovremeno, efekti dužine tretmana mogu biti oblikovani specifičnim 

karakteristikama učesnika i učesnica i tretmanskog pristupa, kao što je slučaj sa inicijativom za 

uključivanje u tretman. 

Ovi nalazi mogu imati značajne praktične implikacije, sugerišući da je za adekvatno 

odgovaranje na potrebe i izazove osoba uključenih u različite vidove tretmana neophodno uzimanje 

u obzir jedinstvenih profila osoba koje ulaze u tretman, ali i dinamike njihovog angažovanja tokom 

vremena. Istovremeno, oni sugerišu da obezbeđivanje adekvatnog trajanja tretmana i kontinuiteta 

zaštite, prilagođenih specifičnom terapijskom modalitetu i potrebama populacije, može biti ključno 

za optimizaciju ishoda.  

 

9.3. Analiza povezanosti tipa tretmana sa karakteristikama kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja: testiranje opšte hipoteze istraživanja 

 

Rezultati su pružili delimičnu potvrdu opšte hipoteze istraživanja da su resursi za oporavak, 

uključujući kapital oporavka, nadu, samoefikasnost prevladavanja i njihove specifične dimenzije 

pozitivno povezani sa tipom tretmana u kom učestvuju osobe u fazi ranog oporavka od zavisnosti u 

Republici Srbiji. Pokazale su se značajne razlike između osoba na integrativnom i opioidnom 

supstitucionom tretmanu u očekivanom smeru na većini ispitivanih varijabli. 

Razlika u nivou ukupnog kapitala oporavka između učesnika i učesnica na integrativnom i 

opioidnom supstitucionom tretmanu se pokazala granično značajnom, nije dostigla kriterijum 

p<0,05, ali je blizu praga značajnosti. Ona ukazuje na tendenciju ka višim nivoima ukupnog 

kapitala oporavka na integrativnom tretmanu. Značajna razlika između osoba na integrativnom i 

opioidnom supstitucionom tretmanu nije pronađena ni kada je u pitanju ukupan skor ličnog kapitala 

oporavka. Ipak, na nivou određenih pojedinačnih dimenzija ličnog kapitala oporavka, ove razlike su 

pokazale statističku značajnost.  

Osobe na integrativnom tretmanu su imale značajno više skorove na dimenzijama „Globalno 

fizičko zdravlje” i „Iskustvo oporavka”. One su imale značajno viši ukupni skor socijalnog kapitala 

oporavka. Ova razlika je bila prisutna i na nivou dimenzija „Upotreba PAS i apstinencija”, 

„Socijalna podrška” i „Smislene aktivnosti”. 

Statistički značajne razlike između osoba na integrativnom i opioidnom supstitucionom 

tretmanu nisu pronađene za ukupni skor nade, kao ni za njene dimenzije „Agensnost” i „Mišljenje 

usmereno na načine za postizanje ciljeva”. 

Kada je reč o samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe droga, dobijeni su značajno 

viši rezultati učesnika i učesnica na opioidnom supstitucionom tretmanu na varijabli 

„Samoefikasnost prevladavanja u situacijama visokorizičnim za recidiv u oblasti unutrašnjih 

stanja“. Nije se pokazala značajna razlika po tipu tretmana u ukupnom skoru samoefikasnosti 

prevladavanja i skoru samoefikasnosti u situacijama visokorizičnim za recidiv koje uključuju druge 

ljude.  

Konačno, rezultati su demonstrirali povezanosti tipa tretmana sa nekim specifičnim 

dimenzijama resursa za oporavak, ali ne nužno sa dimenzijama za koje smo pretpostavljali 

postojanje značajnih razlika. Osobe na opioidnom supstitucionom tretmanu su imale značajno niže 

skorove od onih na integrativnom na dimenziji ličnog kapitala „Globalno fizičko zdravlje” i 

dimenzijama socijalnog kapitala „Socijalna podrška” i „Smislene aktivnosti”. Takođe, osobe na 

supstitucionom tretmanu su imale značajno više skorove samoefikasnosti prevladavanja u 
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situacijama sa unutrašnjim stanjima. Međutim, nisu pronađene značajne razlike na dimenziji ličnog 

kapitala „Upravljanje rizicima”, dimenziji socijalnog kapitala „Građansko angažovanje i učešće u 

zajednici”, dimenzijama nade „Agensnost” i „Mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva”, 

kao ni na dimenziji „Samoefikasnost prevladavanja u situacijama sa drugim ljudima“. Dodatno, 

hipoteza nije predvidela razlike koje jesu pronađene na dimenziji ličnog kapitala „Iskustvo 

oporavka” i dimenziji socijalnog kapitala „Upotreba PAS i apstinencija”, gde su osobe na 

integrativnom tretmanu imale značajno više skorove. 

Rezultati upućuju da osobe na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu pokazuju 

distinktivne profile i obrasce ovih ključnih resursa. Ovaj nalaz se može tumačiti uticajem modaliteta 

tretmana na proces oporavka, usled svojih različitih ciljeva, pristupa i intervencija (Gačić, 2013; 

Nastasić, 2020; Vučković i sar., 2012). Sa druge strane, ove razlike mogu odražavati inicijalne 

razlike između resursa osoba koje idu na jedan ili  drugi modalitet tretmana, bilo zato što su usled 

svojih inicijalnih specifičosti one prijemčivije za određeni tip tretmana, ili zato što su češće 

upućivane na jedan ili drugi tip tretmana usled svojih karakteristika. Uzimajući u obzir ograničenja 

transverzalnog i korelacionog dizajna, ne možemo sa sigurnošću govoriti o smeru ovih razlika. 

Integrativni tretman pokazuje veću pozitivnu povezanost sa višim nivoima socijalnog 

kapitala oporavka, opšteg fizičkog zdravlja, pozitivnog iskustva oporavka, smanjenjem upotrebe 

PAS i postizanjem apstinencije, socijalnom podrškom i uključenošću u smislene aktivnosti, od 

supstitutivnog tretmana. Pored toga, pokazala se  tendencija viših skorova na ukupnom kapitalu 

oporavka kod osoba na integrativnom tretmanu od onih na supstitutivnom tretmanu. Ovi nalazi su u 

skladu sa teorijskim pretpostavkama o specifičnostima integrativnog tretmana koji, kroz 

kombinaciju farmakoloških, psiholoških i socijalnih intervencija, cilja na različite aspekte 

funkcionisanja pojedinca i njegovog okruženja (Gačić, 1992, 2013; Gačić i Majkić, 2000; Laudet & 

Humphreys, 2013). Sa svojim fokusom na sveobuhvatnu bio-psiho-socijalnu rehabilitaciju i ličnu 

transformaciju, integrativni tretman može biti posebno pogodan za mobilizaciju i jačanje širih 

resursa za oporavak, posebno onih ukorenjenih u socijalnim odnosima, životnim ulogama i 

doživljaju smisla (Filipović, 2010; Gačić, 1992, 2013; Gačić i Majkić, 2000; Lažetić i sar., 2010; 

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, 2022; Nastasić, 2011; Vujošević i Nastasić, 2014; Zoričić, 

2018, 2020). Međutim, ove razlike mogu odražavati i inicijalne karakteristike osoba koje biraju ili 

bivaju usmerene na ovaj tip tretmana  

Sa druge strane, opioidni supstitucioni tretman pokazujeveću pozitivnu  povezanost sa 

samoefikasnošću u prevladavanju rizika od upotrebe droga povezanih sa unutrašnjim stanjima, od 

integrativnog tretmana. Ovo verovatno rezultat farmakološke stabilizacije koja potencijalno stvara 

uslove za veću psihološku stabilnost i kontrolu nad rizičnim situacijama, budući da su uključeni u 

tretman zbog nedostatka ove vrste samoefikanosti (Crnić & Todorović, 2017; Vučković i sar., 

2012). Redukujući fiziološke i psihološke efekte apstinencijalnog sindroma i žudnje, supstituciona 

terapija može omogućiti osobama da razviju i primene veštine prevladavanja bez ometajućeg uticaja 

ovih simptoma, što je mehanizam prethodno opisan u literaturi (Corsi et al., 2002; Gossop et al., 

2003).  

Zanimljivo je da, uprkos razlikama u drugim domenima, integrativni i opioidni supstitucioni 

tretman nisu pokazali značajne razlike u nivoima nade. Ovaj nalaz se može interpretirati na više 

načina. S jedne strane, rezultati mogu sugerisati da oba terapijska pristupa imaju potencijal za 

podržavanje ovog ključnog psihološkog resursa, možda kroz različite mehanizme - integrativni 

tretman kroz fokus na ličnu transformaciju i rast, a supstitucioni tretman kroz obezbeđivanje 

psihofizičke stabilnosti i olakšanja simptoma. S druge strane, sam čin uključivanja u tretman, bez 

obzira na modalitet, može  biti odraz inicijalnih pozitivnih očekivanja i uverenja o mogućnosti 

promene (Irving et al., 2004). Dodatno, moguće je da osobe sa višim nivoom nade češće ostaju u 

tretmanu, bez obzira na njegov tip. Za preciznije razumevanje odnosa između tipa tretmana i nade, 
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potrebna su longitudinalna istraživanja koja bi pratila promene u nivou nade tokom vremena u 

različitim tretmanskim kontekstima.  

Dobijeni nalazi mogu da se tumače i donekle nezavisnim putanjama kojima se tokom 

tretmana razvijaju različite komponente kapitala oporavka. U skladu sa Snajderovom teorijom nade 

(2002) i Bandurinom teorijom samoefikasnosti (1997), ovi resursi su oblikovani specifičnim 

kognitivnim, afektivnim i bihejviornim procesima koji se aktiviraju u susretu sa izazovima 

oporavka. Stoga, različiti tipovi tretmana mogu imati diferencijalne efekte na određene aspekte 

resursa za oporavak, zavisno od toga koje procese primarno podstiču. Na primer, veći fokus 

integrativnog pristupa na ličnu odgovornost i aktivnu orijentaciju ka ciljevima može posebno 

pogodovati jačanju agensnosti (Irving et al., 2004), dok farmakološka stabilizacija u supstitucionom 

tretmanu može primarno delovati na samoefikasnost kroz promenu fizioloških stanja (Bandura, 

1999; DiClemente et al., 1995). 

Rezultati našeg istraživanja ukazuju na kompleksnu povezanost između tipa tretmana i 

resursa za oporavak. Oni su u skladu s prethodnim istraživanjima (Cloud & Granfield, 2008; Dennis 

et al. 2005; Laudet & White, 2008) i mogu doprineti razumevanju razlika u ishodima različitih 

tipova tretmana zavisnosti u Srbiji (Best & Nišić, 2019; Marinković et al., 2017). Rezultati našeg 

istraživanja mogu se interpretirati na više načina. S jedne strane, oni ukazuju na potencijalnu uticaj 

između tipa tretmana na resurse za oporavak, što je u skladu sa teorijskim pretpostavkama i 

nalazima prethodnih istraživanja (Cloud & Granfield, 2008; Dennis et al. 2005, 2007; Ilgen, 

McKellar & Tiet, 2005; Gačić, 1992, 2013; Gačić i Majkić, 2000; Kadden & Litt, 2011; Laudet & 

White, 2008; McLellan et al. 1993, 1998; Siegal et al., 1995 Shumway et al. 2013; White & Kelly, 

2011). Sa druge strane, opažene razlike mogu biti rezultat i procesa selekcije pri izboru i ostanku na 

određenom tipu tretmana. Moguće je da osobe sa višim početnim nivoom resursa češće biraju ili 

bivaju usmerene na integrativni tretman, dok one sa nižim nivoom resursa češće ulaze u opioidni 

supstitucioni tretman.  

Visoka zastupljenost umerenih do visokih nivoa resursa za oporavak u obe grupe može 

ukazivati na potencijal oba modaliteta tretmana da podrže razvoj ovih resursa, ali i na mogućnost da 

osobe sa višim nivoima resursa duže ostaju u tretmanu. Ovi nalazi verovatno odražavaju 

kombinovano dejstvo pozitivnih efekata tretmana i procesa selekcije pri uključivanju u istraživanje. 

Međutim, odsustvo uniformnih i statistički značajnih razlika na svim ispitivanim varijablama 

sugeriše da povezanost tipa tretmana i resursa za oporavak nije jednostavna niti jednoznačna. Ovi 

rezultati naglašavaju kompleksnost odnosa između tipa tretmana, ličnih karakteristika i resursa za 

oporavak. Oni su u skladu sa shvatanjima oporavka kao kompleksnog i individualizovanog procesa 

(Laudet, 2007) i sugerišu da je odnos tretmana i kapitala oporavka složen i potencijalno moderiran 

drugim faktorima, poput ličnih karakteristika, faze oporavka ili šireg socijalnog konteksta (Zschau 

et al., 2016). U tom smislu, rezultati naglašavaju kompleksnost odnosa između tipa tretmana, ličnih 

karakteristika i resursa za oporavak, te potrebu za longitudinalnim istraživanjima koja bi mogla 

rasvetliti smer i prirodu ovih odnosa. 

Odsustvo statistički značajnih razlika na nekim varijablama može odražavati metodološka 

ograničenja (npr. veličina i neujednačenost poduzoraka), ali i realnu varijabilnost i heterogenost 

puteva oporavka unutar svakog terapijskog modaliteta. Ovaj nalaz je u skladu sa teorijama 

socijalnog kapitala (Bourdieu, 1986; Coleman, 1988), konceptom kapitala oporavka (Cloud & 

Granfield, 2008; Granfield & Cloud, 1999), ekosistemskim pristupom (Bronfenbrenner, 1979) i 

perspektivom snaga u socijalnom radu (Saleebey, 1996), koje naglašavaju važnost šireg konteksta i 

individualnih kapaciteta u procesu oporavka. Prema ovim shvatanjima, uspešnost tretmana zavisi od 

kompleksne interakcije osobina pojedinca, karakteristika njegovog neposrednog okruženja i širih 

društvenih faktora. Stoga se može pretpostaviti da su uočene varijacije u resursima za oporavak 

unutar i između terapijskih modaliteta odraz ne samo specifičnosti samih intervencija, već i 
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individualnih razlika među učesnicima i učesnicama tretmana, kao i njihovih jedinstvenih životnih 

okolnosti.  

U celini, delimična potvrda hipoteze o povezanosti tipa tretmana sa kapitalom oporavka, 

nadom i samoefikasnošću prevladavanja rizika od upotrebe droga ukazuje na važnost sagledavanja 

oporavka od zavisnosti kao kompleksnog, relacionog i kontekstualno uslovljenog procesa. Uočene 

razlike između integrativnog i opioidnog supstitucionog tretmana, iako ne sasvim dosledne, 

sugerišu da različiti terapijski pristupi mogu biti povezani sa specifičnim obrascima resursa za 

oporavak. Međutim, ove razlike mogu biti rezultat kako samog tretmana, tako i procesa selekcije pri 

izboru i ostanku na određenom tipu tretmana.Nalazi upućuju na multidimenzionalnu prirodu 

oporavka i potencijalnu korist od prilagođenih tretmana koji ciljaju višestruke domene 

funkcionisanja. Oni takođe sugerišu da različiti terapijski pristupi mogu biti povezani sa različitim 

aspektima resursa za oporavak, pri čemu su kod osoba na integrativnom tretmanu izraženiji širi lični 

i socijalni resursi, dok su kod osoba na opioidnom supstitucionom tretmanu izraženije specifične 

veštine prevladavanja. Međutim, kako naglašavaju teorije socijalnog kapitala, ekosistemska 

perspektiva i pristup zasnovan na snagama, ovi resursise uvek razvijaju u dinamičnoj interakciji sa 

individualnim karakteristikama učesnika i učesnica tretmana i njihovim socijalnim kontekstima. 

Stoga se svaki tretman mora posmatrati kao deo šireg kontinuuma intervencija i resursa koji, 

udruženim delovanjem na različitim nivoima sistema, podržavaju proces oporavka (Laudet & 

Humphreys, 2013; Vučinić Jovanović, 2021; Žegarac, 2015). Ovi rezultati pružaju osnovu za 

unapređenje efikasnosti procene, planiranja i primene intervencija socijalnog rada prilagođenih 

specifičnim potrebama osoba na različitim tipovima tretmana. Ipak, za preciznije utvrđivanje smera 

i prirode odnosa između tipa tretmana i resursa za oporavak, potrebna su dalja istraživanja. Potrebna 

su longitudinalna istraživanja istraživanja radi utvrđivanja smera ovih razlika, kao i specifičnih 

mehanizama putem kojih tretmanski, individualni i sredinski faktori uzajamno deluju na izgradnju 

kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti kod osoba na tretmanu zavisnosti. Isto tako, potrebno je 

povećati razumevanje na koji način inicijalna količina i vrsta resursa osobe koja traži tretman 

usmerava donošenje odluke o tipu tretmana. Takva istraživanja mogu doprineti razvoju integrisanih, 

na snage orijentisanih modela oporavka prilagođenih potrebama i resursima svakog pojedinca u 

njegovom jedinstvenom ekosistemu. 

 

 9.3.1. Analiza razlika u nivoima ličnog kapitala oporavka između poduzoraka: 

testiranje prve posebne hipoteze 

 

Prva posebna hipoteza pretpostavila je da će osobe u ranom oporavku na integrativnom 

tretmanu u Republici Srbiji imati više nivoe ličnog kapitala oporavka u poređenju sa osobama na 

opioidnom supstitucionom tretmanu. Ova hipoteza je zasnovana na teorijskim postavkama o 

značaju psihosocijalnih intervencija za jačanje ličnih resursa za oporavak (Burns & Marks, 2013; 

Cano et al., 2017; Cloud & Granfield, 2001; Groshkova, Best & White, 2013; Laudet & White, 

2008; Lopez et al., 2004) i ranijim nalazima o boljim ishodima integrativnog tretmana u pogledu 

psihičkog zdravlja, ličnog razvoja i kvaliteta života (Best i Nišić, 2019; Drake, O’Neal & Wallach, 

2008; Gonzales et al., 2009; Pagdett et al., 2008). 

Rezultati su delimično potvrdili ovu hipotezu, demonstrirajući statistički značajne razlike 

između osoba na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu u pogledu dve dimenzije 

ličnog kapitala oporavka: „Globalno fizičko zdravlje” i „Iskustvo oporavka”, ali ne i u pogledu 

ukupnog skora ličnog kapitala oporavka. Iako na nivou ukupnog skora ličnog kapitala oporavka 

razlike između tretmana nisu dostigle statističku značajnost, uočena je tendencija ka većoj 

zastupljenosti veoma visokog nivoa ličnog kapitala među učesnicima integrativnog tretmana.  
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Rezultati oslikavaju složen odnos između tipa tretmana i ličnog kapitala oporavka. Iz ugla 

perspektive snaga u socijalnom radu (Saleebey, 1996), ove razlike se mogu sagledati kao odraz 

potencijala različitih tretmanskih modaliteta da prepoznaju, aktiviraju i grade lične snage i resurse. 

Generalno dobra zastupljenost viših nivoa većine dimenzija ličnog kapitala u oba poduzorka 

potvrđuje postavke teorije kapitala oporavka da većina osoba poseduje značajne unutrašnje resurse 

koji se mogu mobilisati u procesu tretmana (Granfield & Cloud, 1999). Ipak, opažene varijacije 

između i unutar tretmana ukazuju na to da su za optimalne ishode neophodne intervencije 

prilagođene specifičnim konstelacijama ličnih resursa i izazova (Dennis et al., 2007). 

Integrativni tretman nastoji da pruža podršku na različitim nivoima funkcionisanja i time 

potencijalno omogućava izgradnju šireg spektra unutrašnjih i spoljašnjih resursa za prevladavanje 

izazova oporavka (Cloud & Granfield, 2008; Gačić, 2013; Laudet & Humphreys, 2013; Laudet & 

White, 2008). Njegov fokus na ličnu promenu, usvajanje zdravih životnih stilova i socijalnu 

reintegraciju može biti posebno pogodan za jačanje doživljaja fizičkog blagostanja i pozitivnog 

iskustva oporavka kao ključnih dimenzija ličnog kapitala. Ovi rezultati su u skladu sa ranijim 

istraživanjima koja su ukazala na prednosti integrativnog pristupa u pogledu unapređenja opšteg 

zdravlja i blagostanja osoba u oporavku od zavisnosti (McLellan et al., 1998; Weisner et al., 2001; 

White & Kelly, 2011).  

Istovremeno, značajne razlike između osoba na integrativnom i supstitucionom tretmanu u 

Srbiji, posebno na dimenziji „Globalno fizičko zdravlje”, mogu se objasniti i različitim nivoima 

resursa sa kojima ove osobe ulaze na tretman. Osobe koje ulaze u supstitucione programe često već 

imaju ozbiljne zdravstvene probleme usled dugotrajne upotrebe opioida i pratećih rizičnih 

ponašanja, što može ograničiti njihov potencijal za napredak uprkos tretmanu (Vučković i sar., 

2012). Njihovo inicijalno lošije zdravstveno stanje može zahtevati intenzivnije i specifičnije 

medicinske intervencije koje prevazilaze okvire standardnih supstitucionih programa (Raketić et al., 

2013). Nasuprot tome, osobe na integrativnom tretmanu možda inicijalno imaju bolje fizičko 

zdravlje i više resursa, što im omogućava da maksimalno iskoriste prednosti sveobuhvatnog 

programa tretmana. Ovi nalazi naglašavaju važnost razmatranja početnih karakteristika pri 

interpretaciji ishoda tretmana i ukazuju na potrebu za unapređenjem supstitucionih programa kroz 

jačanje zdravstvene zaštite. Iz perspektive snaga u socijalnom radu (Saleebey, 2009), ovi nalazi 

pozivaju na holistički pristup tretmanu koji će, pored farmakološke stabilizacije, pružiti 

sveobuhvatnu podršku u unapređenju fizičkog zdravlja osoba na supstitucionom tretmanu. Ovo 

može uključivati povezivanje sa primarnom zdravstvenom zaštitom, edukaciju o zdravim stilovima 

života, skrining i tretman komorbiditeta, kao i zagovaranje sistemskih promena u pravcu 

unapređenja dostupnosti i kvaliteta zdravstvenih usluga za ovu populaciju (Driscoll et al., 2021). 

Buduća istraživanja bi trebalo da kontrolišu inicijalne razlike u zdravstvenom stanju pri poređenju 

efikasnosti tretmana i ispitaju dinamiku promena zdravlja tokom procesa oporavka. 

Sa druge strane, odsustvo značajnih razlika na ukupnom skoru ličnog kapitala i dimenzijama 

„Globalno psihičko zdravlje”, „Upravljanje rizicima” i „Prevladavanje teškoća i životno 

funkcionisanje” sugeriše da i supstitucioni tretman može podržati razvoj ličnih resursa, makar do 

određenog nivoa. Supstituciona terapija, kroz svoju usmerenost na stabilizaciju i smanjenje štete, 

može odgovarati osobama u ranoj fazi oporavka i pružiti im bazičnu podršku neophodnu za 

aktiviranje ličnih kapaciteta (Vučković i sar., 2012). Osim toga, istraživanja su ukazala na 

potencijal opioidnog supstitucionog tretmana da, pored farmakološke stabilizacije, kroz prateće 

psihosocijalne intervencije doprinese unapređenju određenih aspekata ličnog funkcionisanja i 

kvaliteta života osoba u oporavku (Torrens et al., 1997; De Maeyer et al., 2010). Ovo je u skladu sa 

ekosistemskim pristupom (Bronfenbrenner, 1979) i perspektivom snaga (Saleebey, 1996) koji 

naglašavaju značaj interakcije između osobe i njenog okruženja, odnosno fokusiraju se na 

potencijale i kapacitete pojedinca. Iz ove perspektive, efikasnost tretmana u izgradnji kapitala 

oporavka ne zavisi samo od njegovih karakteristika, već i od načina na koji se one uklapaju sa 

specifičnim potrebama, aspiracijama i resursima osobe i njene sredine.Visoka zastupljenost 



DISKUSIJA REZULTATA I OGRANIČENJA ISTRAŽIVANJA 

229 

 

umerenih do visokih nivoa ličnog kapitala oporavka u obe grupe može ukazivati na potencijal oba 

modaliteta tretmana da podrže razvoj ličnih resursa za oporavak, ali i na mogućnost da osobe sa 

višim nivoima resursa duže ostaju u tretmanu. Ovi nalazi su u skladu sa teorijskim postavkama i 

ranijim empirijskim nalazima (Cloud & Granfield, 2008; Laudet & White, 2008; Best et al., 2012). 

Rezultati pružaju osnovu za dalje istraživanje oba tipa tretmana u kontekstu osnaživanja ličnih 

kapaciteta za oporavak, uz uvažavanje specifičnih karakteristika osoba na različitim tretmanskim 

modalitetima. Dalja istraživanja longitudinalnog dizajna su neophodna kako bi se utvrdio smer 

povezanosti između tipa tretmana i nivoa ličnog kapitala oporavka. Takva istraživanja bi mogla 

rasvetliti da li su uočene razlike rezultat selekcije korisnika i korisnica za određeni tip tretmana, 

potencijalnog uticaja samog tretmana, ili delovanja drugih faktora. Takođe, potrebno je detaljnije 

ispitati potencijalne mehanizme putem kojih različiti elementi integrativnog i opioidnog 

supstitucionog tretmana mogu biti povezani sa različitim domenima ličnog kapitala oporavka i 

identifikovati faktore koji bi mogli dodatno unaprediti njihovu efikasnost u specifičnom kontekstu 

Srbije. Nalazi ovog istraživanja sugerišu potrebu za daljim istraživanjem intervencija usmerenih na 

unapređenje fizičkog zdravlja i pozitivnog iskustva oporavka, posebno kod osoba na supstitucionom 

tretmanu. 

 

9.3.2. Analiza razlika u nivoima socijalnog kapitala oporavka između poduzoraka: 

testiranje druge posebne hipoteze 

 

Rezultati testiranja druge posebne hipoteze pružaju snažnu podršku pretpostavci da osobe u 

ranoj fazi oporavka od zavisnosti na integrativnom tretmanu u Republici Srbiji imaju viši nivo 

socijalnog kapitala oporavka u odnosu na one na opioidnom supstitucionom tretmanu. Pronađene su 

statistički značajne razlike kako na ukupnom skoru socijalnog kapitala oporavka, tako i na 

specifičnim dimenzijama „Upotreba PAS i apstinencija”, „Socijalna podrška” i „Smislene 

aktivnosti”. Ovi nalazi ukazuju na pozitivnu povezanost između integrativnog tretmana i socijalnog 

kapitala oporavka, što može biti rezultat različitih faktora, uključujući karakteristike tretmana ili 

procese selekcije. Međutim, zbog transverzalne prirode studije, ne možemo zaključivati o uzročno-

posledičnim vezama između tipa tretmana i nivoa socijalnog kapitala oporavka. Naši nalazi se 

mogu interpretirati iz ugla teorije socijalnog kapitala, prema kojoj socijalne veze, mreže i resursi 

ukorenjeni u odnosima predstavljaju ključne faktore koji omogućavaju pojedincima da prevaziđu 

izazove i ostvare željene ciljeve (Bourdieu, 1986; Coleman, 1988). U kontekstu oporavka od 

zavisnosti, socijalni kapital obezbeđuje pristup podršci, informacijama, mogućnostima i 

alternativnim načinima postizanja zadovoljstva i smisla koji mogu zameniti ulogu koju su ranije 

imale PAS (Granfield & Cloud, 2001; Laudet & White, 2008). Viši nivoi socijalnog kapitala 

oporavka, opaženi kod osoba na integrativnom tretmanu, mogu biti povezani sa karakteristikama 

ovog pristupa, kao i procesima selekcije za ovaj tip tretmana, ali i sa drugim faktorima koje je 

potrebno dalje istražiti.. Sa svojim fokusom na intervencije u različitim sistemima (porodica, 

vršnjaci, zajednica), oni se pokazuju efikasniji u kreiranju „oporavku naklonjene” socijalne 

ekologije (Mumba & Mugoya, 2022). 

Specifično, razlike na dimenziji „Upotreba PAS i apstinencija” ukazuju da osobe na 

integrativnom tretmanu izveštavaju o okruženju i odnosima koji više podržavaju uzdržavanje od 

upotrebe droga. Ovo se može pripisati i snažnom naglasku integrativnog programa na apstinenciju 

kao cilj tretmana, promovisanju alternativnih načina odnošenja prema stresu i porivu za uzimanjem 

supstanci, i aktivnom povezivanju sa mrežama podrške u apstinenciji (Gačić, 2013). Ipak, potrebno 

je uzeti u obzir mogućnost da ove razlike odražavaju i inicijalne karakteristike osoba koje biraju 

različite tipove tretmana. Potrebna su dodatna istraživanja koja bi mogla da detaljnije ispitaju ove 

pretpostavke i smer opaženih razlika. 
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Više vrednosti na dimenziji „Socijalna podrška”  mogu ukazivati na potencijal integrativnog 

pristupa da efikasnije mobiliše podržavajuće resurse iz neposrednog okruženja osobe. Moguće je da 

kombinacija porodične terapije, savetovanja i socioterapije, tipična za integrativne programe, 

osnažuje prirodne sisteme podrške i kreira nove socijalne veze koje promovišu oporavak (Laudet et 

al., 2006; Zschau et al., 2016). Isto tako, u literaturi se dosledno prepoznaje da su osobe sa većim 

brojem i kvalitetom podržavajućih odnosa pre tretmana sklonije da potraže pomoć, ostanu 

uključene u tretman i postignu duže periode apstinencije (Dobkin et al., 2002; Havassy et al., 1991; 

Longabaugh et al., 2010), te možemo pretpostaviti da ovakav nalaz može odražavati i već visoke 

nivoe ovog resursa kod osoba na integrativnom tretmanu. U tom smislu je važno da uzmemo u 

obzir da opažene razlike mogu, ali ne moraju nužno biti efekat tretmana, ili makar ne samo 

tretmana. Konačno, razlike na dimenziji „Smislene aktivnosti” mogu ukazivati na to da osobe na 

integrativnom tretmanu češće izveštavaju o uključenosti u aktivnosti koje doprinose doživljaju 

svrhe, kompetentnosti i povezanosti. Moguće je da integrativni pristup, kroz socioterapiju, 

edukaciju, volontiranje i druge strukturisane aktivnosti, pruža više mogućnosti za izgradnju 

alternativnih uloga i identiteta koji mogu zameniti centralni značaj koji je imalo korišćenje droga 

(Best et al., 2013). Alternativno, moguće je da osobe koje već imaju tendenciju ka uključivanju u 

smislene aktivnosti češće biraju integrativni tretman. Međutim, potrebna su dalja istraživanja kako 

bi se utvrdilo da li su ove razlike rezultat samog tretmana ili drugih faktora. 

Integracija nalaza o statističkoj značajnosti razlika između tretmana na ukupnom skoru i 

specifičnim dimenzijama socijalnog kapitala sa deskriptivnim podacima o distribuciji nivoa 

socijalnog kapitala u poduzorcima pruža još dublji uvid u različite efekte integrativnog i 

supstitucionog pristupa na razvoj socijalnih resursa za oporavak. 

Viši nivo socijalnog kapitala kod osoba na integrativnom tretmanu može ukazivati na 

potencijal ovog pristupa za podršku razvoju socijalnih resursa. Ova razlika bi se mogla pripisati 

karakteristikama integrativnih programa da, kroz sveobuhvatne psihosocijalne intervencije, aktivno 

grade podržavajuće odnose, povezuju osobe sa mrežama podrške i promovišu smisleno učešće u 

životu zajednice (Gačić, 2013; Laudet et al., 2006), ali i procesima selekcije ili drugim faktorima 

koje treba dalje istražiti. 

Sa druge strane, nešto veća prevalenca niskog i umerenog nivoa socijalnog kapitala među 

osobama na opioidnom supstitucionom tretmanu može odražavati izvesna ograničenja dominantno 

farmakološkog pristupa u angažovanju šireg socijalnog konteksta oporavka. Dok supstituciona 

terapija obezbeđuje stabilizaciju i redukuje štetu, prateće psihosocijalne intervencije su često 

ograničenog intenziteta i ne uspevaju da u potpunosti transformišu socijalne mreže i uloge osobe 

(Vučković i sar., 2012). 

Ipak, značajna zastupljenost viših nivoa socijalne podrške i u integrativnom i u 

supstitucionom poduzorku sugeriše da oba tipa tretmana mogu podržati razvoj i održavanje snažne 

socijalne podrške kao važnog resursa za oporavak. Slično tome, visoka zastupljenost viših nivoa na 

dimenziji stanovanja i bezbednosti u oba poduzorka ukazuje da oba tipa tretmana mogu podržati 

održavanje adekvatnog smeštaja i bezbednog okruženja, kao i da na treman dolaze i zadržavaju se 

osobe sa boljom stambenom i bezbednosnom situacijom. Veoma niska zastupljenost osoba sa 

niskim socijalnim kapitalom u oba poduzorka može značiti da tretman, bez obzira na modalitet, ima 

protektivnu ulogu i postavlja „donji prag” za razvoj socijalnih resursa, Ovo je u skladu sa 

konceptom „socijalnog utočišta” prema kome i minimalno uključivanje u tretman obezbeđuje 

bazičnu socijalnu podršku i štiti od ekstremne izolacije i deterioracije (Broekaert, 2006). Sa druge 

strane, rezultat može uzkazivati na to da  na tretman ni ne dolaze i ne zadržavaju se  osobe koje 

imaju nizak socijalni kapital. 

U celini, rezultati snažno potvrđuju opštu hipotezu o povezanosti tipa tretmana sa resursima 

za oporavak, kao i drugu posebnu hipotezu o superiornosti integrativnog nad supstitucionim 

tretmanom u pogledu socijalnog kapitala oporavka. Iako rezultati ukazuju na povezanost tipa 
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tretmana sa resursima za oporavak, ne možemo zaključivati o smeru uticaja. Opažene razlike mogu 

biti rezultat karakteristika tretmana, procesa selekcije, ili drugih faktora koje tek treba 

istražiti.Istovremeno, iako supstitucioni pristup pokazuje nešto slabije efekte, posebno u pogledu 

dostizanja najviših nivoa socijalnog kapitala, on i dalje predstavlja značajan potencijal za 

osnaživanje socijalne dimenzije oporavka, posebno ako se obogati ciljanim psihosocijalnim 

intervencijama. 

Ovi nalazi sugerišu potrebu za daljim istraživanjem efikasnosti različitih komponenti 

tretmana u podržavanju razvoja socijalnog kapitala oporavka i mogu imati važne implikacije za 

praksu socijalnog rada. Zajedno sa teorijskim pretpostavkama i drugim empirijskim nalazima koji 

ističu važnost socijalnog kapitala za uspešne ishode tretmana i oporavka, oni govore u prilog 

potrebi za razumevanjem različitih konstelacija socijalnih resursa osoba u oporavku na različitim 

tipovima tretmana.Socijalni radnici i radnice mogu imati važnu ulogu u proceni ovih resursa, 

neposrednom radu na osnaživanju korisnika i korisnica za izgradnju socijalnog kapitala, kao i u 

kreiranju sistemskih preduslova za razvoj i implementaciju efikasnih, na socijalnu reintegraciju 

usmerenih programa tretmana zavisnosti. Ekosistemski pristup u socijalnom radu naglašava važnost 

primene intervencija na višestrukim nivoima sistema kako bi se podržao oporavak (Gitterman & 

Germain, 2008). Na individualnom nivou, socijalni radnici i radnice mogu raditi na osnaživanju 

socijalnih veština, proširivanju mreža podrške i podsticanju smislenog angažovanja osoba na 

tretmanu. Na nivou programa tretmana, mogu se zalagati za obogaćivanje supstitucionih tretmana 

psihosocijalnim sadržajima i povezivanje sa resursima u zajednici. Na makro nivou, njihova uloga 

može biti ključna u zagovaranju politika i programa koji će promovisati socijalno uključivanje i 

smanjiti strukturne barijere sa kojima se suočavaju osobe u oporavku, poput stigme, diskriminacije i 

socioekonomske deprivacije (Vanderplasschen et al., 2013; Vučinić Jovanović, 2021). Pri 

implementaciji ovih implikacija u praksi, važno je uzeti u obzir da su ovo implikacije zasnovane na 

opaženim povezanostima u transverzalnoj studiji, te da su  potrebna longitudinalna istraživanja 

kako bi se potvrdila efikasnost specifičnih intervencija u jačanju socijalnog kapitala oporavka. 

 

9.3.3. Analiza razlika u nivoima nade između poduzoraka: testiranje treće posebne 

hipoteze  

 

Rezultati nisu pružili statistički značajnu potvrdu treće posebne hipoteze da će osobe u ranoj 

fazi oporavka od zavisnosti na integrativnom tretmanu u Republici Srbiji imati više nivoe nade u 

odnosu na one na opioidnom supstitucionom tretmanu, te se ova hipoteza odbacuje. Ovi rezultati ne 

isključuju mogućnost da oba tipa tretmana mogu imati pozitivan uticaj na nadu, već samo ukazuju 

da nema značajnih razlika između njih. 

Generalno visoka zastupljenost umerenih i prisutnih nivoa nade u oba poduzorka (preko 

50% za ukupnu nadu i obe dimenzije) može značiti da oba tipa tretmana imaju kapacitet da u 

značajnoj meri podrže razvoj i održavanje nade. Ovo je u skladu sa shvatanjem da sam čin 

uključivanja u tretman, bez obzira na modalitet, može doprineti jačanju pozitivnih očekivanja i 

uverenja o mogućnosti promene (Irving et al., 2004). Alternativno, moguće je da osobe sa višim 

nivoima nade češće ostaju u tretmanu, bez obzira na njegov tip, što bi takođe moglo objasniti visoku 

zastupljenost umerenih i prisutnih nivoa nade u oba poduzorka. 

Sa teorijskog aspekta, odsustvo statistički značajnih razlika između dva tipa tretmana može 

se razumeti iz ugla Snyderove teorije nade (2002) koja naglašava dinamičnu i multidimenzionalnu 

prirodu ovog konstrukta. Prema ovom modelu, nada je kognitivni set koji obuhvata recipročno 

povezane elemente agensnosti i mišljenja usmerenog na načine za postizanje ciljeva, ali i njihovu 

kompleksnu interakciju sa emocijama, motivacijom i spoljašnjim okolnostima. U tom kontekstu, 

razvoj nade tokom tretmana ne zavisi samo od specifičnih činilaca tretmana, već i od kvaliteta 
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terapijskog odnosa, nivoa individualne motivacije, podrške okruženja i brojnih drugih ličnih i 

sredinskih faktora (Mathis et al., 2009). Moguće je da su ovi elementi, koji nisu nužno ekskluzivni 

za određeni tip tretmana, imali podjednako važnu ulogu u oblikovanju nivoa nade u oba poduzorka. 

Ovi nalazi naglašavaju kompleksnost konstrukta nade i sugerišu da različiti tretmanski modaliteti 

mogu podržavati nadu kroz različite mehanizme. 

Dobijeni nalazi o odnosu tipa tretmana i nivoa nade imaju važne implikacije za praksu 

socijalnog rada. Pre svega, oni sugerišu da socijalni radnici i radnice, bez obzira na modalitet 

tretmana, treba da budu aktivno angažovani na proceni i praćenju nivoa nade kod osoba u oporavku 

od zavisnosti. 

Stoga, dobijeni nalazi o odsustvu povezanosti između tipa tretmana i nivoa nade u ovoj 

transverzalnoj studiji sugerišu potrebu za daljim istraživanjem ove teme. Iako se na osnovu ovih 

rezultata ne mogu donositi zaključci o uzročno-posledičnim vezama, oni ukazuju na važnost 

razmatranja nade u različitim modalitetima tretmana. Rezultati upućuju na potencijalnu korist od 

aktivnog angažovanja socijalnih radnika i radnica i drugih profesionalaca i profesionalki u proceni i 

praćenju nivoa nade kod osoba u oporavku od zavisnosti, bez obzira na modalitet tretmana. 

Upotreba validiranih instrumenata, poput Skale nade za odrasle korišćene u ovoj studiji (Snyder et 

al., 1991), mogla bi pomoći u identifikovanju osoba sa niskim nivoom ovog resursa, kojima je 

potrebna dodatna podrška. Pored procene i praćenja, socijalni radnici i radnice bi, primenom 

tehnika i intervencija usmerenih na jačanje nade i zalaganjem za integrisanje ovih intervencija u 

različite modalitete tretmana, potencijalno mogli da značajno unaprede kvalitet i ishode tretmana 

(Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2020). Istovremeno, prethodni nalazi o pozitivnom uticaju koji na ovaj 

resurs može ostvariti samo uključivanje u tretman, podvlače značaj obezbeđivanja dostupnosti i 

pristupačnosti raznovrsnih tretmanskih opcija i uklanjanja sistemskih barijera za pristup tretmanu. 

Ovi rezultati takođe podvlače važnost individualiziranog pristupa u jačanju nade, koji uzima u obzir 

jedinstvene karakteristike i potrebe svake osobe, nezavisno od tipa tretmana u koji su uključeni. 

Buduća longitudinalna istraživanja su neophodna kako bi se ispitale promene u nivou nade 

tokom različitih faza tretmana i identifikovali specifični faktori koji doprinose razvoju nade u 

različitim tretmanskim kontekstima. 

 

9.3.4. Analiza razlika u nivoima samoefikasnosti prevladavanja između poduzoraka: 

testiranje četvrte posebne hipoteze 

 

Samoefikasnost prevladavanja rizika od upotrebe PAS se u dosadašnjim istraživanjima 

pokazala  kao važan faktor u procesu oporavka od zavisnosti (Kadden & Litt, 2011).  

U našem istraživanju, rezultati testiranja četvrte posebne hipoteze su pružili delimičnu 

potvrdu pretpostavke da će osobe u ranoj fazi oporavka na integrativnom tretmanu imati niže nivoe 

samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na one na opioidnom supstitucionom tretmanu. Statistički 

značajne razlike između tretmana pronađene su samo u domenu samoefikasnosti prevladavanja 

rizika od upotrebe PAS u situacijama koje podrazumevaju lična stanja, u pravcu viših rezultata 

osoba na opioidnom supstitucionom tretmanu. Na nivou ukupnog skora i domena samoefikasnosti 

prevladavanja rizika od upotrebe PAS u situacijama koje uključuju druge ljude nisu pronađene 

statistički značajne razlike između tretmana.  

Nalazi sugerišu da, iako oba terapijska modaliteta mogu podržati razvoj ukupne 

samoefikasnosti prevladavanja i njenih interpersonalnih aspekata, supstitucioni pristup može biti 

efikasniji u jačanju samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe PAS u domenima vezanim za 

unutrašnja stanja i doživljaje (neprijatna osećanja, fizičku neprijatnost, prijatna osećanja, testiranje 
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lične kontrole, porive, i žudnje ili iskušenja). Naime, svi učesnici i učesnice istraživanja su imali 

dijagnozu poremećaja upotrebe supstanci pri započinjanju tretmana, što implicira inicijalno niske 

nivoe samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe PAS.  

Bandurina teorija (Bandura, 1977) i nalazi prethodnih istraživanja pružaju okvir za moguće 

objašnjenje ovih razlika i spekulaciju o potencijalno razičitim mehanizmima delovanja tretmana na 

razvoj samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe PAS. Teorija samoefikasnosti naglašava 

situacionu i domensku specifičnost ovog konstrukta (Bandura, 1997) i implicira da različiti aspekti 

samoefikasnosti prevladavanja mogu imati donekle nezavisne putanje tokom tretmana. Prema 

Banduri, doživljaj samoefikasnosti je oblikovan kroz četiri glavna mehanizma: direktno iskustvo 

uspešnog prevladavanja, vikarijsko učenje, verbalno ubeđivanje i povoljna fiziološka i emocionalna 

stanja. U kontekstu tretmana zavisnosti, možemo razviti pretpostavku da se supstituciona terapija 

prvenstveno oslanja na promenu fizioloških stanja kako bi osnažila samoefikasnost prevladavanja 

unutrašnjih iskustava. Ublažavajući neprijatne simptome apstinencijalnog sindroma i žudnje, 

supstitucioni lekovi mogu omogućiti osobi da doživi stanje psihofizičke stabilnosti i smanjenog 

nagona za uzimanjem droge (Corsi et al., 2002; Gossop et al., 2003). Ovo olakšano stanje zatim 

može osnažiti uverenje osobe da može odoleti impulsima za recidivom i podržati odlučnost da 

istraje u apstinenciji (DiClemente et al., 1995; Marlatt, Baer & Quigley, 1995). Sa druge strane, niži 

nivoi samoefikasnosti prevladavanja ličnih stanja kod osoba na integrativnom tretmanu mogu 

odražavati izazove lične transformacije i suočavanja sa unutrašnjim stanjima bez oslanjanja na 

farmakološku potporu. Moguće je da sveobuhvatni pristup integrativnog tretmana, koji pored 

apstinencije naglašava i ličnu promenu i rast, u početnim fazama procesa oporavka stavlja pred 

osobu veće izazove u prevladavanju neprijatnih osećanja i žudnje, što može uticati na doživljaj 

samoefikasnosti u ovom domenu (Connors et al., 2013). Pretpostavka je da se integrativni pristup 

može više oslanjati na preostala tri mehanizma samoefikasnosti - direktno iskustvo, vikarijsko 

učenje i verbalno ubeđivanje - kako bi uspešno gradio opšti doživljaj kompetentnosti za 

prevladavanje izazova oporavka, posebno u interpersonalnom kontekstu. Kroz strukturirane 

bihejviorne intervencije, rad u grupi i podršku značajnih drugih, osobe na integrativnom tretmanu 

imaju priliku da direktno uvežbavaju nove veštine prevladavanja, uče iz iskustava drugih i dobijaju 

ohrabrujuće povratne informacije (Lo Coco et al., 2019; Nikmanesh et al., 2017; Parks et al., 2001). 

Ovi procesi mogu biti posebno važni za jačanje doživljaja agensnosti i lične kontrole. Odsustvo 

razlika na ukupnom skoru i domenu samoefikasnosti u situacijama sa drugim ljudima, uz visoku 

opštu zastupljenost najviše kategorije u oba poduzorka je u skladu sa ranijim nalazima o potencijalu 

kako integrativnih, tako i farmakoloških programa da, kroz trening socijalnih veština, podršku i 

učenje po modelu, unaprede interpersonalnu samoefikasnost osoba koje se oporavljaju od zavisnosti 

(Reif et al., 2014; Sugarman et al., 2010). Istovremeno, određeni procenat učesnika i učesnica i u 

integrativnom i u supstitucionom tretmanu je ispoljio nisku samoefikasnost prevladavanja, posebno 

u domenu unutrašnjih stanja, što naglašava potrebu za dodatnom podrškom ovoj vulnerabilnoj 

podgrupi.  

Sve ovo zajedno naglašava da su pretpostavke o mehanizmima delovanja različitih tretmana 

spekulativne i zahtevaju dalja istraživanja. Razlike u naglašenim mehanizmima između tretmana 

svakako nisu apsolutne i  optimalno jačanje samoefikasnosti verovatno zahteva njihovo sinergijsko 

delovanje. Takođe, preterano oslanjanje na spoljašnje izvore samoefikasnosti, poput 

medikamentozne potpore, može dugoročno podrivati ličnu agensnost i aktivnu primenu veština 

(Kennedy & Gregoire, 2009). Stoga je važan postepen prelaz sa spoljašnje ka unutrašnjoj regulaciji 

i izgradnja samoefikasnosti kroz direktno iskustvo i aktivno angažovanje u procesu oporavka. 

Nalazi o mogućim diferencijalnim efektima integrativnog i supstitucionog tretmana na 

samoefikasnost prevladavanja rizika od upotrebe droga potencijalno imaju važne implikacije za 

praksu socijalnog rada. Oni ukazuju da bi socijalni radnici i radnice u integrativnim programima 

mogli razmotriti dodatni fokus na intervencije usmerene na osnaživanje samoefikasnosti u 

prevladavanju unutrašnjih stanja. U supstitucionim programima, moglo bi se razmotriti 
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nadograđivanje farmakološke stabilizacije intervencijama za jačanje opšte i interpersonalne 

samoefikasnosti prevladavanja, poput treninga asertivnosti, rešavanja problema i socijalnih veština. 

Na širem planu, rezultati ukazuju da bi programi tretmana, bez obzira na modalitet, mogli imati 

koristi od neposrednijeg fokusa na procenu i osnaživanje samoefikasnosti prevladavanja, što poziva 

na angažman socijalnih radnika i radnica u ovom domenu. Iz perspektive snaga u socijalnom radu 

(Saleebey, 2009), ovi nalazi pozivaju na pristupe tretmanu koji će prepoznati, uvažiti i osnažiti 

postojeće kapacitete za prevladavanje izazova oporavka, čak i kod osoba sa niskim inicijalnim 

nivoom samoefikasnosti. Socijalni radnici i radnice mogu imati važnu ulogu u identifikovanju i 

mobilisanju ovih snaga kroz tehnike poput postavljanja ciljeva, rešavanja problema, igranja uloga i 

kognitivnog restrukturiranja (Rapp & Goscha, 2011). Istovremeno, njihov zadatak je da kroz 

zagovaranje i umrežavanje obezbede dostupnost kontinuuma podrške koji će omogućiti postepeno 

izgrađivanje doživljaja lične efikasnosti kroz uspešno prevladavanje izazova oporavka (Kelly & 

White, 2011). 

 

9.3.5. Analiza razlika u dimenzijama kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja između poduzoraka: testiranje pete posebne hipoteze 

 

Peta posebna hipoteza u našem istraživanju je pretpostavljala da se osobe u ranoj fazi 

oporavka od zavisnosti od droga na integrativnom tretmanu i one na opioidnom supstitucionom 

tretmanu u Republici Srbiji značajno razlikuju u pogledu zastupljenosti visokih i niskih skorova na 

specifičnim dimenzijama ličnog i socijalnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja, pri čemu osobe koje su na opioidnom supstitucionom tretmanu pokazuju: niži nivo 

ličnog kapitala oporavka na dimenzijama „Globalno fizičko zdravlje” i „Upravljanje rizicima”, niži 

nivo socijalnog kapitala oporavka na dimenzijama „Građansko angažovanje i učešće u zajednici”, i 

„Smislene aktivnosti”; niži nivo nade na dimenzijama „Agensnost” i „Mišljenje usmereno na načine 

za postizanje ciljeva”; i viši nivo samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokog rizika za 

recidiv koje se odnose na lična stanja i u situacijama visokog rizika za recidiv koje uključuju druge 

ljude u poređenju sa osobama na integrativnom tretmanu. Hipoteza je zasnovana na empirijskim 

nalazima istraživanja o nepovoljnijim ishodima oporavka osoba na opioidnom supstitucionom 

tretmanu u našem kontekstu (Best & Nišić, 2019; Marinković, 2016; Marinković et al., 2017), a 

posebno o značajno većoj verovatnoći krivičnog gonjenja i lišavanja slobode, kao i učešća u 

porodičnom nasilju, uz manju verovatnoću stabilnog zaposlenja, volontiranja u zajednici i nastavka 

obrazovanja osoba na opioidnom supstitucionom tretmanu u poređenju sa onima u totalnoj 

apstinenciji (Best & Nišić, 2019).  

Rezultati su pružili delimičnu potvrdu ovoj hipotezi. Oni su pokazali postojanje značajne 

povezanosti tipa tretmana sa specifičnim dimenzijama resursa za oporavak u očekivanom smeru, ali 

ne sa svim i ne nužno sa dimenzijama za koje smo pretpostavljali postojanje značajnih razlika.  

Kada je reč o dimenzijama ličnog kapitala oporavka, učesnici i učesnice na opioidnom 

supstitucionom tretmanu su imali značajno niže skorove na dimenziji „Globalno fizičko zdravlje” u 

poređenju sa onima na integrativnom tretmanu. Ovo je u skladu sa hipotezom i može odražavati 

specifične zdravstvene rizike povezane sa dugotrajnom upotrebom opioida i potencijalne negativne 

efekte same supstitucione terapije na fizičko zdravlje (Dematteis et al., 2017; Sordo et al., 2017). 

Zdravstveni izazovi sa kojima se suočavaju osobe na na supstitucionoj terapiji, poput hepatitisa C, 

HIV-a, respiratornih i kardiovaskularnih problema su dobro dokumentovani i neretko predstavljaju 

povod za uključivanje u ovaj oblik tretmana (Dematteis et al., 2017; Sordo et al., 2017; Vučković i 

sar., 2012). Pored toga, učesnici i učesnice na supstitucionom tretmanu su imali značajno niže 

skorove i na dimenziji „Iskustvo oporavka”, što hipoteza nije predvidela. Ovaj nalaz može ukazivati 

na to da osobe na supstitucionom tretmanu imaju manje pozitivna i ohrabrujuća iskustva oporavka, 

potencijalno usled stigme povezane sa supstitucionom terapijom (Luoma et al., 2007) ili usled 
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percepcije supstitucione terapije kao „zamene jedne droge drugom” (Vigilant, 2008). Nasuprot 

tome, osobe na integrativnom tretmanu mogu imati pozitivnije iskustvo oporavka, potencijalno 

usled manje izloženosti stigmi i većeg doživljaja lične kontrole i postignuća. Ovi nalazi sugerišu da 

integrativni pristup može biti efikasniji u unapređenju fizičkog blagostanja i promovisanju 

pozitivnog iskustva oporavka, što je u skladu sa njegovim holističkim fokusom na različite aspekte 

funkcionisanja (Gačić, 2013; Laudet & White, 2008). Suprotno očekivanjima, nisu pronađene 

značajne razlike na dimenziji ličnog kapitala oporavka „Upravljanje rizicima”, što sugeriše da tip 

tretmana možda nema snažan uticaj na ovaj aspekt resursa za oporavak. Podaci o raspodeli skorova 

u poduzorcima potvrđuju ove nalaze, ukazujući na sličnu zastupljenost različitih nivoa među 

osobama na integrativnom i supstitucionom tretmanu. 

U oblasti socijalnog kapitala oporavka, u skladu sa hipotezom, učesnici i učesnice na 

supstitucionom tretmanu su imali značajno niže skorove na dimenzijama „Socijalna podrška”  i 

„Smislene aktivnosti” u poređenju sa onima na integrativnom tretmanu. Ovi nalazi su u skladu sa 

prethodnim istraživanjima koja su ukazala na slabije socijalne mreže i socijalnu podršku osoba na 

supstitucionoj terapiji (Best et al., 2016; Tuten et al., 2016) i manju uključenost u smislene 

aktivnosti poput zaposlenja, obrazovanja i volontiranja (Best & Nišić, 2019). Pa ipak, iako su hi-

kvadrat testovi potvrdili postojanje statistički značajnih razlika, rezultati analize raspodele vrednosti 

na pomenutim dimenzijama pružaju dodatni uvid u prirodu tih razlika. Oni su pokazali da je 

integrativni tretman bio povezan sa većom zastupljenošću potpune apstinencije, veoma visoke 

socijalne podrške i veoma visokog nivoa smislenih aktivnosti, dok je opioidni supstitucioni tretman 

bio povezan sa većom zastupljenošću srednjih nivoa apstinencije, visokog nivoa socijalne podrške i 

visokog nivoa smislenih aktivnosti. Ovi nalazi upućuju da identifikovane razlike možda nisu tako 

izražene kako bi se moglo očekivati, kao i da oba tipa tretmana omogućavaju razvoj značajnih nivoa 

socijalne podrške i smislenog angažovanja, iako integrativni tretman može pružati nešto više nivoe 

ovih resursa. Takođe, ovi nalazi mogu odražavati činjenicu da razvoj socijalnog kapitala oporavka 

ne zavisi isključivo od tipa tretmana, već i od drugih faktora, poput individualnih karakteristika, 

porodičnih i sredinskih uticaja, a što je u skladu sa teorijskom koncepcijom kapitala oporavka 

(Cloud & Granfield, 2008; Granfield & Cloud, 1999). Teorija kapitala oporavka prepoznaje i da 

različiti tretmanski pristupi mogu na različite načine uticati na razvoj i mobilizaciju resursa za 

oporavak (Granfield & Cloud, 1999). Integrativni programi, koji obično uključuju širok spektar 

psihosocijalnih intervencija (npr. grupna terapija, porodična terapija, socioterapija), mogu pružati 

više prilika za građenje socijalnih veza, sticanje socijalnih veština i uključivanje u smislene 

aktivnosti (Laudet & Humphreys, 2013). S druge strane, programi supstitucione terapije, koji se 

primarno fokusiraju na farmakološku stabilizaciju, mogu u manjoj meri direktno targetirati socijalne 

i okupacione domene funkcionisanja (Best et al., 2016). Ipak, uspešna supstituciona terapija može 

indirektno doprineti razvoju socijalnog kapitala kroz redukovanje upotrebe psihoaktivnih supstanci, 

stabilizaciju životnog stila i promovisanje angažovanja u tretmanu (Torrens et al., 2013). 

Zanimljivo je da, suprotno očekivanjima, nisu pronađene značajne razlike na dimenziji „Građansko 

angažovanje i učešće u zajednici”, što sugeriše da tip tretmana možda nije ključna determinanta 

nivoa građanskog angažovanja. Dodatno, učesnici i učesnice na opioidnom supstitucionom 

tretmanu su imali značajno niže skorove i na dimenziji „Upotreba PAS i apstinencija”, što hipoteza 

nije predvidela. Ovaj rezultat može odražavati različite ciljeve tretmana i činjenicu da supstituciona 

terapija podrazumeva kontinuiranu upotrebu propisanih opioida, dok integrativni tretman ima za cilj 

potpunu apstinenciju. 

Suprotno očekivanjima, nisu pronađene značajne razlike na dimenzijama nade „Agensnost” 

i „Mišljenje usmereno na načine za postizanje ciljeva“. Ovo sugeriše da tip tretmana možda nema 

značajan uticaj na nivoe nade, te da i osobe na supstitucionom tretmanu mogu imati visoke nivoe 

agensnosti i strateškog razmišljanja u kontekstu oporavka. Kao što smo i ranije diskutovali, samo 

iskustvo tretmana može povoljno uticati na nivoe nade. 
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Konačno, učesnici i učesnice na supstitucionom tretmanu su, u skladu sa hipotezom, imali 

značajno više skorove samoefikasnosti prevladavanja u situacijama sa unutrašnjim stanjima 

visokorizičnim za recidiv. Analiza raspodele vrednosti pokazuje da su osobe na integrativnom 

tretmanu bile zastupljenije u nižim i srednjim kategorijama, a one na supstitucionom u najvišoj 

kategoriji. Ovaj rezultat može odražavati potencijalne psihološke efekte supstitucione terapije u 

ublažavanju neprijatnih emocionalnih stanja i žudnje za supstancom (Fareed et al., 2011), što može 

osnažiti doživljaj kontrole nad unutrašnjim okidačima za recidiv (Maremmani et al., 2011). 

Nasuprot tome, nisu pronađene značajne razlike u samoefikasnosti prevladavanja u situacijama sa 

drugim ljudima, sugerišući da tip tretmana možda nema snažan uticaj na ovaj domen. 

Sumirajući nalaze, možemo uvideti da osobe na opioidnom supstitucionom tretmanu zaista 

pokazuju specifične profile ličnog i socijalnog kapitala oporavka, sa nižim skorovima na 

dimenzijama globalnog fizičkog zdravlja, iskustva oporavka, upotrebe PAS i apstinencije, socijalne 

podrške i smislenih aktivnosti u poređenju sa osobama na integrativnom tretmanu. Istovremeno, one 

ispoljavaju više nivoe samoefikasnosti u prevladavanju unutrašnjih stanja visokorizičnih za recidiv. 

Ove razlike mogu odražavati specifične izazove i resurse ove populacije, ali i potencijalne efekte 

različitih tretmanskih modaliteta. Ipak, odsustvo razlika na dimenzijama nade i pojedinim 

dimenzijama socijalnog kapitala sugeriše da tip tretmana ne determiniše nužno sve aspekte resursa 

za oporavak. 

Ovi nalazi imaju važne implikacije za praksu tretmana zavisnosti i socijalnog rada. Pre 

svega, oni ističu značaj sveobuhvatne procene snaga i potreba osoba koje ulaze u tretman, kako bi 

se identifikovali domeni u kojima im je najpotrebnija podrška. Zatim, oni pozivaju na kreativnu 

kombinaciju elemenata različitih terapijskih pristupa i ciljanih intervencija prilagođenih 

specifičnom profilu korisnika odnosno korisnice (Rapp et al., 2005). U radu sa osobama na 

supstitucionom tretmanu, poseban akcenat bi mogao biti na intervencijama usmerenim na 

unapređenje fizičkog zdravlja, promovisanje pozitivnog iskustva oporavka i građenje socijalne 

podrške i smislenih životnih aktivnosti. Ovo bi moglo uključivati povezivanje sa uslugama 

zdravstvene zaštite, razvoj programa prevencije i tretmana komorbiditeta, promovisanje zdravih 

stilova života, rad na transformaciji identiteta i uloga, osnaživanje porodičnih veza, proširivanje 

mreže osoba koje ne koriste PAS,  kao i podršku u zapošljavanju i obrazovanju (Dennis et al., 

2004). S druge strane, u integrativnim programima bi fokus mogao biti na dodatnom jačanju veština 

prevladavanja žudnje, stresa i neprijatnih emocionalnih stanja kroz pristupe poput treninga 

prevencije relapsa i regulacije afekta (Melemis, 2015; Vallejo & Amaro, 2009; Witkiewitz et al., 

2005). 

Istovremeno, rezultati ukazuju na potencijal daljeg osnaživanja i „obogaćivanja” oba tipa 

programa komponentama usmerenim na različite domene ličnih i socijalnih resursa za oporavak. 

Uključivanje porodične i okupacione terapije, programa fizičke aktivnosti i povezivanja sa širom 

zajednicom u supstitucione programe, odnosno intenziviranje farmakološke podrške i treninga 

samoefikasnosti u integrativne programe, moglo bi voditi optimalnijim ishodima (Stoops et al., 

2007; Fals-Stewart et al., 2009). U celini, nalazi upućuju na neophodnost holističkog i na snagama 

zasnovanog pristupa u radu sa osobama koje se oporavljaju od zavisnosti, koji će uvažiti specifičnu 

konstelaciju njihovih snaga, potreba i životnih okolnosti. Samo kroz ovakav individualizovan, 

fleksibilan i sveobuhvatan pristup možemo kreirati optimalne uslove za dugoročni oporavak i 

socijalnu reintegraciju osoba na različitim putevima oporavka. Socijalni rad, sa svojim fokusom na 

osnaživanje, zastupanje i koordinaciju podrške, ima ključnu ulogu u kreiranju ovih uslova. 

* * * 

Prikazom i diskusijom rezultata dobijenih testiranjem pete posebne hipoteze završili smo 

opsežnu analizu povezanosti tipa tretmana sa karakteristikama kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja na uzorku osoba na tretmanu zavisnosti od droga u Republici Srbiji. 

U celini, nalazi o povezanosti tipa tretmana sa resursima za oporavak ukazuju na važnost 
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sagledavanja oporavka od zavisnosti kao kompleksnog, relacionog i kontekstualno uslovljenog 

procesa. Dobijene razlike između integrativnog i supstitucionog tretmana, iako ne sasvim dosledne, 

sugerišu da različiti terapijski pristupi nose specifične potencijale i ograničenja za izgradnju kapitala 

oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja. Ipak, visoka zastupljenost umerenih do visokih 

nivoa ovih resursa u oba poduzorka ohrabruje i ukazuje na potencijale za uspešan oporavak među 

osobama na tretmanu zavisnosti u Republici Srbiji. Ovi nalazi pozivaju na dalje osnaživanje i 

prilagođavanje tretmana specifičnim profilima snaga i potreba osoba u različitim modalitetima 

tretmana, ali i na razmatranje šireg konteksta u kom se ovi procesi odvijaju. Stoga je od ključnog 

značaja sagledati kako sociodemografske karakteristike i tretmanske varijable oblikuju i moderiraju 

odnos između tipa tretmana i razvoja resursa za oporavak, uz kontrolisanje dužine tretmana, što će 

biti predmet narednog poglavlja. 

 

9.4. Analiza povezanosti sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa varijablama 

kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja  

 

Rezultati hi-kvadrat testova su ukazali na značajne razlike u nivoima ukupnog, ličnog i 

socijalnog kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na sociodemografske 

varijable pola, uzrasta i radnog statusa, kao i tretmanske varijable broja prethodnih tretmana i 

načina dolaska na tretman, kako u ukupnom uzorku, tako i u poduzorcima osoba na integrativnom i 

supstitucionom tretmanu. Ovi nalazi pružaju važne uvide u faktore koji mogu oblikovati 

individualne razlike u snagama i kapacitetima za prevazilaženje zavisnosti i održavanje dugoročnog 

oporavka. 

 

9.4.1. Analiza povezanosti sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa varijablama 

kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u uzorku 

 

Rezultati hi-kvadrat testova u ukupnom uzorku su pokazali da postoje statistički značajne 

razlike u nivoima kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u odnosu na 

sociodemografske varijable pol, uzrast i radni status, kao i tretmanske varijable broj tretmana i 

način dolaska na tretman, uz kontrolu uticaja dužine tretmana. 

Pol se pokazao kao značajan faktor u razvoju opšteg fizičkog zdravlja kao dimenzije ličnog 

kapitala oporavka, pri čemu su muškarci pokazali tendenciju ka višim nivoima ovog resursa u 

odnosu na žene, nezavisno od trajanja tretmana. Muškarci su bolje procenjivali svoje opšte fizičko 

zdravlje kao bolje u poređenju sa ženama. Ovaj nalaz je u skladu sa prethodnim istraživanjima koja 

sugerišu da žene koje se suočavaju sa zavisnošću često izveštavaju o većim fizičkim i mentalnim 

zdravstvenim problemima u poređenju sa muškarcima (Greenfield et al., 2007; Tuchman, 2010). Iz 

perspektive ekosistemskog pristupa (Bronfenbrenner, 1979), razlike između muškaraca i žena u 

fizičkom zdravlju, kao aspektu ličnog kapitala oporavka, možemo sagledati kao odraz širih 

društvenih sistema i odnosa moći, koji oblikuju pristup resursima i mogućnostima. Rodne uloge i 

očekivanja, nejednakosti u sistemu zdravstvene zaštite, ekonomske mogućnosti i drugi faktori 

makrosistema mogu uticati na mikrosistemska iskustva muškaraca i žena i njihovu sposobnost da 

razviju lične resurse za oporavak (Bertakis et al., 2000; Galdas et al., 2005; Greenfield et al., 2007; 

Walton et al., 2003). Ove razlike ukazuju na specifične biološke, psihološke i socijalne ranjivosti sa 

kojima se suočavaju žene zavisne od droga (Arpa, 2017; Babović i Subotički, 2013; Beker i 

Milošević, 2019; Tuchman, 2010; UNODC, 2004), uključujući veću osetljivost na negativne 

zdravstvene posledice upotrebe supstanci, različite motive i obrasce upotrebe, kao i rodno 

zasnovana očekivanja od žena vezana za brigu o drugima  (Arpa, 2017; Babović i Subotički, 2013; 

Beker i Milošević, 2019; Greenfield et al., 2010; Tuchman, 2010; UNODC, 2004). Iz perspektive 
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feminističkih pristupa u socijalnom radu (Dominelli, 2002), žene koje se suočavaju sa zavisnošću su 

često izložene višestrukim izvorima opresije koji se međusobno prepliću - siromaštvu, stigmi, 

ograničenom pristupu zdravstvenoj zaštiti, nasilju. Sve ovo može voditi bržem narušavanju fizičkog 

zdravlja žena i otežanom pristupu resursima neophodnim za oporavak. Ovakvi nalazi pozivaju na 

primenu feminističke i anti-potčinjavajuće prakse u socijalnom radu (Dominelli, 2002), koja teži da 

prepozna i adresira strukturne barijere sa kojima se suočavaju vulnerabilne grupe i da osnažuje 

njihove kapacitete za promenu. 

Uzrast je bio povezan sa razlikama u nivoima socijalnog kapitala oporavka, pri čemu su 

učesnici i učesnice u uzrasnoj kategoriji od 28 do 47 godina imali više nivoe socijalnog kapitala 

oporavka u poređenju sa učesnicama i učesnicima u ostalim uzrasnim kategorijama, bez obzira na 

dužinu tretmana. Ekosistemski pristup (Bronfenbrenner, 1979) nas podseća da načini na koje su 

socijalni kapital i resursi distribuirani prema uzrastu odražavaju šire društvene strukture, norme i 

očekivanja vezana za životne faze, uloge i odnose. Ovi nalazi sugerišu da srednje odraslo doba 

može predstavljati optimalni razvojni period za građenje i mobilizaciju socijalnih resursa u 

kontekstu oporavka od zavisnosti. Oni su u skladu sa teorijom socijalnog kapitala, koja naglašava 

važnost socijalnih mreža i odnosa za pristup resursima i mogućnostima, kao i razvojnih teorija i 

istraživanja o životnom toku (Erikson, 1959; Wrzus et al., 2013), koje upućuju da su socijalne 

mreže najrazvijenije i najstabilnije u srednjem odraslom dobu. Osobe u ovoj razvojnoj fazi mogu 

imati više socijalnih uloga, odnosa i resursa koje mogu aktivirati kao podršku oporavku, kao i bolji 

pristup mogućnostima za socijalnu reintegraciju (Granfield & Cloud, 2001; Erikson, 1959; Wrzus et 

al., 2013). Sa druge strane, mlađe osobe mogu biti vulnerabilnije usled razvojno-specifičnih izazova 

i još uvek razvijati svoje socijalne mreže, dok starije osobe mogu doživeti sužavanje mreža i 

smanjenje socijalnih kontakata usled penzionisanja, gubitka bliskih osoba i zdravstvenih teškoća, 

kao i izazove u prilagođavanju novim socijalnim ulogama (Satre et al., 2004). 

Radni status se pokazao kao značajan faktor razlika u ukupnom i ličnom kapitalu oporavka, 

kao i njegovoj dimenziji „Globalno fizičko zdravlje”, pri čemu su zaposleni učesnici i učesnice 

konzistentno pokazali više nivoe ovih resursa u poređenju sa drugim kategorijama radnog statusa. 

Dužina tretmana nije imala uticaja na ove razlike. Ove nalaze možemo razumeti kao odraz 

nejednake distribucije resursa. Prema Burdijeu (1986), ekonomski kapital je osnova za sticanje 

drugih formi kapitala. Zaposlenost ne samo da obezbeđuje finansijske resurse, već i simbolički 

kapital - osećaj smisla i strukture, samopoštovanje, pristup širim mrežama, podršci i mogućnostima 

za lični razvoj koji mogu podržati oporavak (Bauld et al., 2013; Cloud & Granfield, 2008). S druge 

strane, nezaposlenost je povezana sa socijalnom isključenošću, siromaštvom, internalizovanom 

stigmom, psihološkim distresom, zdravstvenim rizicima i barijerama za tretman koji otežavaju 

akumulaciju resursa za oporavak (Henkel, 2011; Walton et al., 2003), što sve može doprinositi 

uočenim razlikama u formi negativnog kapitala oporavka. Iz perspektive prakse socijalnog rada, ovi 

nalazi naglašavaju važnost adresiranja strukturnih faktora poput stigme, diskriminacije, siromaštva i 

nezaposlenosti u kontekstu tretmana zavisnosti (Beker i Milošević, 2019). Oni ukazuju na potrebu 

za sveobuhvatnim intervencijama koje integrišu podršku obrazovanju, profesionalnom 

osposobljavanju i zapošljavanju, kao i javno zagovaranje za inkluzivnije politike tržišta rada 

(Magura, 2003). Ovakav pristup bi mogao doprineti jačanju ekonomskog, socijalnog i simboličkog 

kapitala osoba u oporavku, te unaprediti njihove šanse za dugoročnu apstinenciju i socijalnu 

reintegraciju. Ovi rezultati naglašavaju važnost integrisanja podrške zapošljavanju i radnoj 

reintegraciji u programe tretmana, kao i potrebu za širim društvenim intervencijama usmerenim na 

smanjenje barijera i povećanje mogućnosti za zaposlenje osoba u oporavku. 

Pored sociodemografskih faktora, i tretmanske varijable su se pokazale kao značajne 

determinante resursa za oporavak u ukupnom uzorku. Broj prethodnih tretmana je bio povezan sa 

razlikama u nivoima ukupnog kapitala oporavka, pri čemu su učesnici i učesnice sa ponovljenim 

tretmanima (dva do četiri i više od pet) imali više nivoe ukupnog kapitala oporavka. Ovi nalazi 

sugerišu da osobe sa istorijom višestrukih tretmana mogu akumulirati značajne resurse za oporavak 
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kroz ponovljene cikluse lečenja, što je u skladu sa konceptom kapitala oporavka (Cloud & 

Granfield, 1999) i transteorijskim modelom promene ponašanja (DiClemente, 2003, 2005; 

DiClemente, Nidecker & Bellak, 2008; Prochaska & DiClemente, 1983). Prema ovim 

perspektivama, svaki ciklus tretmana, čak i ako ne rezultira trenutnom apstinencijom, može 

doprineti sticanju novih uvida, veština i motivacije koji se postepeno integrišu kao forme humanog 

kapitala (Dennis et al., 2005; Scott et al., 2005). Iako se ponavljani tretmani često stereotipno 

posmatraju kao pokazatelj „neuspešnosti”, iz ugla perspektive snaga u socijalnom radu (Saleebey, 

1996) i teorije rezilijentnosti (Ungar, 2013), oni zapravo mogu odražavati upornost, otpornost i 

odlučnost osobe da istraje u procesu promene uprkos preprekama. Ovi nalazi pozivaju socijalne 

radnike da prepoznaju i grade na ovim snagama, umesto da ih vide kao deficite. Istovremeno, 

rezultati ukazuju na to da osobe na prvom tretmanu mogu imati vrlo različite profile resursa - od 

niskog do veoma visokog kapitala oporavka, što naglašava važnost individualizovane procene snaga 

i potreba pri ulasku u tretman, te prilagođavanja intervencija specifičnim profilima pojedinaca 

(Groshkova, Best & White, 2013; White & Cloud, 2008). Za one sa višim inicijalnim kapitalom 

oporavka, fokus može biti na daljem jačanju i održavanju postojećih resursa. Za one sa nižim 

kapitalom, prioritet može biti identifikovanje i aktiviranje potencijalnih izvora podrške i 

obezbeđivanje pristupa resursima (Vučinić Jovanović, 2021; White & Cloud, 2008). U oba slučaja, 

ključno je graditi tretmanski savez zasnovan na poštovanju, saradnji i verovanju u kapacitete za 

promenu (Miler & Rose, 2009). Uloga socijalnih radnika i radnica  je da obezbede podržavajuće i 

osnažujuće okruženje, koje će negovati rast i rezilijentnost u svim fazama ovog procesa. 

Inicijativa za uključivanje u tretman, operacionalizovana kroz samoinicijativnost naspram 

spoljašnjeg pritiska, pokazala se kao značajan faktor u razvoju resursa za oporavak. Dolazak na 

tretman na insistiranje drugih  dolazak je bio povezan sa višim ukupnim i socijalnim kapitalom 

oporavka. Ove nalaze možemo razumeti iz perspektive teorije samoodređenja (Deci & Ryan, 1985) 

i koncepata spremnosti za tretman i motivacije za promenu (DiClemente et al., 1999; Ryan, Plant & 

O'Malley, 1995). Pritisak ili podsticaj od strane porodice, prijatelja ili pravnog sistema može 

pokrenuti osobu da potraži pomoć i mobiliše socijalne resurse koji mogu podržati proces oporavka, 

čak i u odsustvu inicijalne unutrašnje motivacije (Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2022). Ovi nalazi 

imaju važne implikacije za praksu socijalnog rada. S jedne strane, oni naglašavaju značaj 

prepoznavanja i osnaživanja osoba  da traže pomoć. Socijalni radnici i radnice mogu graditi na 

ovim snagama kroz pružanje podrške, informacija i resursa koji će podstaći osobu da se uključi u  

oporavak (Miler & Rose, 2009). Nalazi ukazuju na potencijal eksternih motivatora i socijalnih 

mreža da aktiviraju resurse za promenu, čak i kada unutrašnja motivacija inicijalno izostaje. U tom 

kontekstu, uloga socijalnog rada je da radi na postepenom internalizovanju motivacije kroz 

saradnički odnos, jačanje samoefikasnosti i povezivanje spoljašnjih podsticaja sa ličnim 

vrednostima i ciljevima osobe (Markland et al., 2005). U oba slučaja, ključno je graditi tretmanski 

savez zasnovan na empatiji, poštovanju autonomije i verovanju u kapacitete za promenu (Miller & 

Rollnick, 2012). Kroz individualizovanu procenu i planiranje tretmana, socijalni radnici i radnice 

mogu prilagoditi intervencije specifičnim profilima motivacije i kapitala oporavka osoba koje ulaze 

u tretman, bilo samoinicijativno ili pod pritiskom okruženja. Cilj je optimalno angažovanje i 

osnaživanje kako unutrašnjih, tako i spoljašnjih resursa za podršku procesu oporavka. 

 

9.4.2. Analiza povezanosti sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa varijablama 

kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja u poduzorcima  

 

U poduzorcima učesnika i učesnica na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu, 

rezultati Pirsonovih hi-kvadrat testova su pokazali da postoje značajne razlike u odnosu na pol, 

uzrast, radni status, tip zavisnosti, dužinu tretmana i način dolaska na tretman, uz kontrolu uticaja 

dužine tretmana. 



DISKUSIJA REZULTATA I OGRANIČENJA ISTRAŽIVANJA 

240 

 

Pol je bio značajno povezan sa tipom tretmana, pri čemu su muškarci bili zastupljeniji na 

integrativnom, a žene na supstitucionom tretmanu, nezavisno od trajanja tretmana. Prethodna 

istraživanja su konzistentno ukazala na veću zastupljenost muškaraca u rezidencijalnim i 

integrativnim, a žena u supstitucionim programima u poređenju sa drugim modalitetima tretmana 

zavisnosti od droga (Degenhardt et al., 2008; EMCDDA, 2006; Greenfield et al., 2007; Levine et 

al., 2015; SAMHSA, 2014). Disproporcionalna zastupljenost muškaraca u integrativnim i žena u 

opioidnim supstitucionim programima tretmana može se objasniti složenom interakcijom bioloških, 

psiholoških, socijalnih i tretmanskih faktora. Njihova interakcija je oblikovana širim sociokulturnim 

kontekstom, uključujući rodno zasnovane norme koje utiču na traženje pomoći, percepciju 

prikladnosti različitih tretmana i prakse pružalaca usluga pri proceni i upućivanju (Grella & 

Greenwell, 2004). U kontekstu bioloških faktora, istraživanja sugerišu da žene mogu biti posebno 

vulnerabilne na negativne zdravstvene posledice upotrebe opijata, uključujući brži razvoj zavisnosti, 

veći rizik od predoziranja i infekcija (Arendt et al., 2011; Gjersing & Bretteville-Jensen, 2014), što 

možemo dovesti u vezu i sa nalazom o nižim nivoima opšteg fizičkog zdravlja žena u ovom uzorku. 

Ovo može povećati potrebu i motivaciju žena za uključivanjem u farmakološki podržane tretmane 

poput opioidnog supstitucionog tretmana. U smislu psiholoških faktora, istraživanja sugerišu da 

muškarci sa zavisnošću češće ispoljavaju antisocijalne ili agresivne obrasce ponašanja i imaju više 

stope komorbiditeta sa poremećajima ličnosti (Choi et al., 2015; Hasin et al., 2011). Integrativni 

programi, sa svojim strukturisanim pristupom i fokusom na promenu ponašanja i ličnu odgovornost, 

mogu biti posebno prijemčivi za muškarce sa ovim karakteristikama. Sa druge strane, žene sa 

zavisnošću od opioida često izveštavaju o višim nivoima psihološkog distresa, depresije, 

anksioznosti i traumatskih iskustava u poređenju sa muškarcima (Grella & Lovinger, 2012; 

Maglione et al., 2000). Opioidni supstitucioni tretman, kroz svoju sposobnost da stabilizuje 

psihološko funkcionisanje i redukuje žudnju, može biti posebno privlačan za žene koje se bore sa 

ovim izazovima. Kada su u pitanju socijalni i kulturni faktori, neka istraživanja ukazuju da 

integrativni programi, sa svojim naglaskom na ličnoj snazi, samostalnosti i rešavanju problema, 

mogu biti viđeni kao prihvatljiviji izbor za muškarce (Galdas et al., 2005; Ware et al., 2015). 

Nasuprot tome, žene sa zavisnošću se suočavaju sa intenzivnijom stigmom, osudom i 

diskriminacijom od strane društva, što može stvoriti barijere za pristup i prihvatanje određenih 

tipova tretmana (UNODC, 2015). Dodatno, žene češće imaju primarne odgovornosti brige o deci i 

porodici, što može otežati upuštanje u intenzivne i vremenski zahtevne rezidencijalne programe 

poput integrativnog tretmana (Greenfield et al., 2007). Opioidni supstitucioni tretman, sa svojim 

fleksibilnim i vanbolničkim karakterom, može bolje odgovarati ovim životnim okolnostima. 

Konačno, u kontekstu tretmanskih faktora, neke karakteristike samih programa mogu biti 

privlačnije ili prijemčivije za muškarce odnosno žene. Prethodna istraživanja su diskutovala da 

muškarci mogu preferirati strukturisan, direktivni pristup sa jasnim pravilima i ciljevima, fokusiran 

na ponašanje i rešavanje problema (Greenfield et al., 2007), kao i da grupni format i naglasak na 

konfrontaciji i izazovu, tipičan za mnoge integrativne programe, može odgovarati kompetitivnim i 

na akciju orijentisanim sklonostima mnogih muškaraca (Grella et al., 2008; Gueta et al., 2021). 

Suprotno tome, opioidni supstitucioni tretman se obično fokusira na redukciju štete i stabilizaciju, 

pre nego na totalnu apstinenciju, što može biti usklađenije sa potrebama i ciljevima žena u 

određenim fazama razvojnog toka zavisnosti (Levine et al., 2015). Žene mogu preferirati 

individualizovan i medicinski orijentisan pristup supstitucionih tretmana naspram grupno i 

konfrontaciono orijentisanih pristupa nekih integrativnih programa (Grella & Greenwell, 2004).  

Uzrast je bio značajno povezan sa tipom tretmana, sa mlađim učesnicima (do 27 godina) 

zastupljenijim na integrativnom, a starijim (više od 48 godina) na supstitucionom tretmanu, bez 

obzira na dužinu tretmana. Ovaj nalaz se može objasniti iz ugla razvojnih teorija, teorije životnog 

toka i koncepta „zavisničkih karijera”. Prema razvojnim teorijama, period rane odraslosti (18-29 

godina) karakterišu izazovi formiranja identiteta, istraživanja životnih puteva i razvoja intimnosti 

(Arnett, 2000). Mladi ljudi u ovoj fazi često eksperimentišu sa različitim ulogama i ponašanjima, 

uključujući i upotrebu supstanci, kao deo procesa individuacije i separacije od roditeljskih figura 
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(Newcomb & Bentler, 1988). U tom kontekstu, integrativni tretman, sa svojim fokusom na ličnu 

transformaciju, izgradnju identiteta i životnih veština, može biti posebno prijemčiv za mlade 

odrasle, koji još uvek aktivno rade na ovim razvojnim zadacima (Tanner, 2006). Dodatno, mlađe 

osobe mogu imati kraću istoriju upotrebe supstanci i manje ozbiljne obrasce zavisnosti, što ih čini 

pogodnijim kandidatima za intenzivne psihosocijalne intervencije usmerene na apstinenciju 

(Schuman-Olivier et al., 2014). Sa druge strane, stariji odrasli (više od 50 godina) se suočavaju sa 

specifičnim razvojnim izazovima i zdravstvenim problemima koji mogu uticati na njihove potrebe i 

preferencije u tretmanu. Prema teoriji životnog toka, starenje je praćeno promenama u socijalnim 

ulogama, odnosima i resursima, poput penzionisanja, smrti bliskih osoba i narušenog zdravlja, što 

može povećati vulnerabilnost za probleme sa supstancama (Schulte & Hser, 2014). Stariji korisnici 

i korisnice PAS često imaju dužu istoriju upotrebe supstanci, teže obrasce zavisnosti i više 

pridruženih zdravstvenih problema, poput hroničnog bola, što ih čini kandidatima za farmakološki 

podržane tretmane poput opioidne supstitucione terapije (Lofwall et al., 2008). Dodatno, stariji 

odrasli mogu davati prednost manje intenzivnim i konfrontirajućim pristupima koji su prilagođeni 

njihovom tempu i stilu učenja, uz uvažavanje akumuliranih životnih iskustava (Kuerbis et al., 

2015). Koncept „zavisničkih karijera” (eng. addiction careers) dodatno osvetljava razvoj i promene 

obrazaca upotrebe supstanci tokom života (Hser et al., 2007). Prema ovom modelu, zavisnost se 

posmatra kao dinamičan proces sa različitim fazama, tranzicijama i ishodima. Početak zavisničke 

karijere u adolescenciji ili ranoj odraslosti je često praćen periodom eskalacije i vrhunca u srednjem 

odraslom dobu, nakon čega sledi period održavanja ili postepenog opadanja (Grella & Lovinger, 

2011). U kasnoj fazi zavisničke karijere, motivi za upotrebu supstanci se pomeraju od traženja 

uzbuđenja ka samolečenju i regulaciji neprijatnih emocionalnih stanja, što može povećati 

prijemčivost za farmakološke tretmane (Dowling et al., 2008). Objedinjena, ova objašnjenja 

upućuju na različite motive za upotrebu PAS, obrasce upotrebe, kao i ciljeve i potrebe kada je u 

pitanju program tretmana, između mlađih i starijih učesnika i učesnica u ovom istraživanju. 

Perspektiva teorije socijalnog kapitala i koncepta kapitala oporavka, dodatno upućuje da 

identifikovane razlike mogu odražavati različite socijalne i lične resurse dostupne mlađim i starijim 

osobama (Granfield & Cloud, 2001). Mlađe osobe mogu imati više energije, fleksibilnosti i 

motivacije za intenzivnije i sveobuhvatnije tretmane koji ciljaju ličnu transformaciju, dok starije 

osobe mogu imati manju socijalnu podršku, zdravstvene izazove i potrebu za medikamentoznom 

stabilizacijom (Aharonovich et al., 2006).  

Radni status je bio povezan sa tipom tretmana, pri čemu su zaposleni bili zastupljeniji na 

integrativnom, a nezaposleni i povremeno zaposleni na opioidnom supstitucionom tretmanu. 

Dodatno, na integrativnom tretmanu je utvrđena značajna razlika u nivou ukupnog kapitala 

oporavka u odnosu na radni status, pri čemu su zaposleni imali više nivoe ovog resursa u poređenju 

sa nezaposlenima, bez obzira na dužinu tretmana. Ovi nalazi su u skladu sa teorijom socijalnog 

kapitala i konceptom kapitala oporavka, koji naglašavaju važnost pristupa socijalnim i ličnim 

resursima kroz zaposlenje (Cloud & Granfield, 2008). Burdijeov „efekat multiplikacije“ (1980) 

upućuje da zaposlenje, pored finansijske sigurnosti kao važnog segmenta ličnog kapitala, može 

pružiti i rutinu, osećaj svrhe i pripadnosti (Richardson, 2000), kao i socijalne veze koje podržavaju 

oporavak (Bauld et al., 2013). S druge strane, nezaposlenost može ograničiti pristup ovim resursima 

i povećati rizik od socijalnog isključivanja i recidiva (Henkel, 2011). Veća zastupljenost zaposlenih 

osoba na integrativnom tretmanu i njihovi viši nivoi ukupnog kapitala oporavka mogu se razumeti 

iz ove perspektive. Osobe sa zaposlenjem mogu imati više ličnih, socijalnih i ekonomskih resursa 

koji ih čine spremnijim i pogodnijim za intenzivne psihosocijalne intervencije usmerene na ličnu 

transformaciju i razvoj životnih veština. Njihove proširene mreže, norme i resursi mogu ih podržati 

u angažovanju i istrajnosti u zahtevnom procesu promene kakav nudi integrativni tretman (Room, 

1998). Dodatno, strukturisan i na apstinenciju orijentisan pristup integrativnog tretmana može biti 

kompatibilniji sa radnim ulogama i očekivanjima (Rieckmann et al., 2011). Nasuprot tome, veća 

zastupljenost nezaposlenih i povremeno zaposlenih osoba u supstitucionom tretmanu može 

odražavati njihove specifične potrebe i okolnosti. Osobe sa nestabilnim zaposlenjem mogu imati 
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ograničene lične, socijalne i ekonomske resurse, što ih čini manje spremnima za intenzivne 

psihosocijalne intervencije (Richardson & Epp, 2016). Supstitucioni tretman, sa svojim fokusom na 

farmakološku stabilizaciju i redukciju štete, može biti prihvatljivija i dostupnija opcija za ove 

osobe. Dodatno, fleksibilnost supstitucionog tretmana može bolje odgovarati nepredvidivim radnim 

aranžmanima i ekonomskim pritiscima sa kojima se suočavaju (Vigilant, 2001). 

Tip zavisnosti je bio značajno povezan sa tipom tretmana, pri čemu osobe na supstitucionom 

tretmanu imale veću zastupljenost upotrebe opioida, dok su oni na integrativnom imali veću 

zastupljenost politoksikomanije i upotrebe kanabinoida. Razlike u obrascima upotrebe PAS između 

osoba na različitim modalitetima tretmana mogu odražavati kako različite potrebe ovih populacija, 

tako i ciljeve i mogućnosti samih tretmana. Ovi nalazi se mogu interpretirati iz perspektive 

ekosistemskog pristupa, koji naglašava interakciju individualnih karakteristika supstanci i individua 

sa ciljevima i metodama specifičnih tretmana i dostupnih resursa tretmana (Matto, 2004). Osobe 

zavisne od opioida, suočene sa snažnim fiziološkim i psihološkim efektima ovih supstanci, mogu 

biti motivisanije za tretmane koji pružaju brzu stabilizaciju i ublažavanje simptoma, poput 

supstitucione terapije (Bell, 2012; Zule & Desmond, 2000). Njihove inicijalne potrebe i ciljevi 

mogu biti pre usmereni na smanjenje štete i poboljšanje kvaliteta života, nego na potpunu 

apstinenciju (Stancliff et al., 2002). Sa druge strane, osobe sa politoksikomanijom i zavisnošću od 

kanabinoida mogu imati kompleksnije psihosocijalne potrebe i biti spremnije za intenzivne 

intervencije usmerene na ličnu transformaciju i razvoj životnih veština kakve nudi integrativni 

tretman (Agrawal et al., 2004; Simpson et al., 1997). 

Dužina tretmana je bila povezana sa tipom tretmana, pri čemu su učesnici i učesnice na 

supstitucionom tretmanu bli duže na tretmanu. Prethodne studije su konzistentno pokazale da je 

duže zadržavanje u tretmanu povezano sa boljim ishodima oporavka, uključujući smanjenu 

upotrebu supstanci, kriminalno ponašanje i rizično ponašanje, kao i poboljšano psihosocijalno 

funkcionisanje (Simpson, 2004; Zhang et al., 2003). Međutim, optimalna dužina tretmana može 

varirati u zavisnosti od tipa programa i individualnih karakteristika osobe. To može odražavati kako 

inherentne razlike u ciljevima i intenzitetu dva modaliteta (Amato et al., 2005), tako i izvesnu 

samoselektivnost učesnika i učesnica sa različitim nivoima početne spremnosti i resursa za 

promenu. Iz ugla kapitala oporavka (Cloud & Granfield, 2008), moguće je da osobe sa manje 

inicijalnih resursa i većim deficitima bivaju usmerene ili same biraju „sporiji” put supstitucije i 

postepene rekonstrukcije kapitala, dok one sa više polaznih prednosti mogu podneti sveobuhvatnu 

mobilizaciju resursa u intenzivnom integrativnom paketu. U tom smislu istraživanja potvrđuju da 

programi supstitucione terapije često imaju duže prosečno trajanje tretmana u poređenju sa drugim 

modalitetima (Deck & Carlson, 2005; McKeganey et al., 2006). Ove razlike se mogu objasniti 

specifičnim ciljevima i metodama supstitucionog tretmana. On se oslanja na dugoročnu 

farmakološku podršku za ublažavanje žudnje i simptoma apstinencijalnog sindroma, što može 

zahtevati produženo učešće u tretmanu radi optimizacije i održavanja terapijskih efekata (Mattick et 

al., 2014). Dodatno, učesnici i učesnice u supstitucionom tretmanu često imaju teže forme 

zavisnosti, višestruke recidive i kompleksnije psihosocijalne potrebe, što može zahtevati duži period 

angažovanja u tretmanu radi postizanja stabilnosti (Bell et al., 2006). Sa druge strane, kraće 

prosečno trajanje integrativnog tretmana se može pripisati intenzivnoj i sveobuhvatnoj prirodi ovih 

programa. Integrativni tretmani obično uključuju visoko strukturisan raspored aktivnosti, grupni 

pritisak ka promeni i fokus na apstinenciju i usvajanje novih životnih veština (De Leon, 2000; 

Gačić, 1992). Ovaj intenzivni pristup može potencirati brže promene, ali i veći rizik od 

prevremenog odustajanja, posebno među učesnicima i učesnicama koji nisu adekvatno pripremljeni 

ili motivisani (Condelli & De Leon, 1993). Pristup usmeren na snage poziva na prilagođavanje 

dužine i intenziteta tretmana individualnim potrebama i resursima (Simoneau & Bergeron, 2003). 

Neki pojedinci mogu imati koristi od dužih i postepenih tretmana koji omogućavaju stabilizaciju i 

održavanje promena (Volkow et al., 2016), dok drugi mogu preferirati kraće i intenzivnije formate 

koji jačaju osećaj agensnosti i nade (Vanderplasschen et al., 2013; Weston et al., 2018). Ključno je 
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pažljivo proceniti individualne snage, motivaciju i okolnosti, te u skladu sa tim prilagoditi trajanje i 

modalitet tretmana (DuPont & Humpreys, 2011). 

 Inicijativa za dolazak na tretman je bila povezana sa nivoom ukupnog kapitala oporavka na 

integrativnom tretmanu, pri čemu su učesnici i učesnice koji su došli na insistiranje drugih imali 

više nivoe ovog resursa, bez obzira na dužinu tretmana. Zanimljivo je da su među osobama na 

integrativnom tretmanu, svi učesnici i učesnice sa veoma visokim ukupnim kapitalom oporavka 

došli na tretman pod pritiskom okoline. Ovaj nalaz se može razumeti iz perspektive teorije 

samoodređenja (Deci & Ryan, 1985), koja sugeriše da spoljašnja motivacija može paradoksalno 

pozitivno delovati u ranim fazama promene, mobilišući resurse i akciju dok se ne razvije intrinzička 

motivacija. Ovaj nalaz takođe osvetljava potencijalno protektivnu ulogu socijalne kontrole i pritiska 

okoline na odluku o ulasku u integrativni tretman, koji zahteva visok nivo predanosti i promene 

životnog stila. Kada porodica i značajni drugi igraju aktivnu ulogu u motivisanju i praćenju 

tretmana, u kombinaciji sa sveobuhvatnim profesionalnim intervencijama, to može dati poseban 

zamajac promenama (Stanton & Shadish, 1997; Vučinić Jovanović i Hrnčić, 2022). Ovi nalazi se, 

takođe, mogu interpretirati iz perspektive teorije socijalnog kapitala i ekosistemskog pristupa. 

Osobe koje dolaze na tretman pod pritiskom drugih, poput porodice ili poslodavca, mogu imati 

snažnije socijalne veze i sistem podrške koji ih je usmerio ka traženju pomoći (Gyarmathy & 

Latkin, 2008). Ovaj socijalni kapital može biti važan resurs, koji podstiče razvoj ličnih resursa i 

kapitala za oporavak (Zschau et al., 2016). S druge strane, samoinicijativni dolazak na tretman 

može odražavati unutrašnju motivaciju, ali i manjak spoljašnje podrške i veći izazov u mobilizaciji 

resursa za oporavak (Stevens, 2013). Pristup usmeren na snage naglašava važnost prepoznavanja i 

uvažavanja kako unutrašnjih, tako i spoljašnjih snaga i resursa koje su osobu dovele do tretmana, 

bez obzira na način dolaska (Saleebey, 2012). Stručnjaci treba da grade na postojećim resursima i 

motivaciji osobe, istovremeno radeći na proširenju njenih socijalnih i ličnih kapaciteta za oporavak 

(Kemp et al., 2006). Ključno je negovati osećaj agensnosti i samoodređenja osobe, uz pažljivo 

balansiranje podrške i autonomije (Austin et al., 2015). 

Rezultati istraživanja u poduzorcima prema tipu tretmana pružaju važne uvide u složene 

odnose između sociodemografskih, tretmanskih i varijabli oporavka, uz kontrolu dužine tretmana. 

Teorija socijalnog kapitala, koncept kapitala oporavka, ekosistemski pristup, teorija nade i teorija 

samoefikasnosti pružaju korisne okvire za razumevanje ovih nalaza i njihovih implikacija za  

praksu tretmana zavisnosti i socijalnog rada. Dodatno, pristup usmeren na snage poziva na 

prepoznavanje i aktiviranje jedinstvenih snaga i resursa osoba u različitim tipovima tretmana, uz 

prilagođavanje intervencija njihovim specifičnim potrebama i okolnostima. 

 

Sumirajući nalaze o povezanosti sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa resursima za 

oporavak, uočavamo složenu mrežu interakcija između individualnih karakteristika, tretmanskih 

modaliteta i parametara i šireg socijalnog konteksta u oblikovanju puteva oporavka. Pol, uzrast, 

radni status, tip zavisnosti, dužina tretmana i inicijativa za njegov početak pokazali su se kao 

značajni korelati različitih dimenzija ličnog i socijalnog kapitala, nade i samoefikasnosti, kako na 

nivou celog uzorka, tako i u podgrupama na integrativnom i supstitucionom tretmanu. Ovi nalazi 

osvetljavaju dinamičnu i multidimenzionalnu prirodu procesa oporavka i pozivaju na razvoj i 

primenu intervencija koje uvažavaju jedinstvene profile snaga i potreba osoba koje se suočavaju sa 

zavisnošću. Istovremeno, rezultati sugerišu da sociodemografski i tretmanski faktori ne funkcionišu 

izolovano, već u sadejstvu sa širim sociokulturnim normama, očekivanjima i mogućnostima koje 

oblikuju razvojne putanje zavisnosti i oporavka. U tom smislu, nalazi ističu važnost sveobuhvatnog, 

na snage usmerenog i rodno inkluzivnog pristupa tretmanu, koji adresira višestruke nivoe ekološkog 

sistema osobe. 
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9.5. Analiza povezanosti između varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja u uzorku  

 

Analiza povezanosti između varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja pruža ključne uvide u dinamiku procesa oporavka od zavisnosti. Rezultati Pirsonovih 

hi-kvadrat testova su ukazali na statistički značajne povezanosti između ukupnog, ličnog i 

socijalnog kapitala oporavka sa ključnim varijablama nade i samoefikasnosti prevladavanja, kao i 

između pojedinih dimenzija kapitala oporavka i ovih motivacionih, kognitivnih i bihejviornih 

faktora. 

Kada je reč o ukupnom kapitalu oporavka, rezultati su pokazali pozitivnu povezanost 

između ukupnog kapitala oporavka i ukupne nade, agensnosti i mišljenja usmerenog na načine za 

ostvarenje ciljeva (dimenzija nade), kao i samoefikasnosti prevladavanja u visokorizičnim 

interpersonalnim situacijama. Ovi nalazi upućuju na snažne sinergijske efekte između ukupnih 

resursa za oporavak (ličnih i socijalnih) i ključnih motivacionih faktora kao što su nada i 

samoefikasnost prevladavanja. Moguće je da viši nivoi kapitala oporavka pružaju snažniju bazu za 

razvoj pozitivnih očekivanja, doživljaja lične moći i agensnosti, te kapaciteta za strateško 

promišljanje puteva ka željenim ciljevima (Irving et al., 2004). Istovremeno, snažniji osećaj nade i 

samoefikasnosti može voditi proaktivnijem angažovanju u sticanju i mobilizaciji resursa za 

prevladavanje izazova oporavka (Bandura, 1999; Kelly & Greene, 2014; Snyder, 2002). 

Slični obrasci su uočeni i za lični kapital oporavka, gde se pokazala pozitivna povezanost 

između  ličnog kapitala oporavka i ukupne nade, agensnosti, mišljenja usmerenog na načine za 

ostvarenje ciljeva, ukupne samoefikasnosti prevladavanja i samoefikasnosti prevladavanja u 

interpersonalnim situacijama rizika za recidiv. Ovaj nalaz sugeriše da individualni psihološki, 

fizički, kognitivni i bihejviorni resursi predstavljaju posebno snažnu osnovu za građenje pozitivne 

vizije budućnosti, doživljaja lične delotvornosti i kapaciteta za prevladavanje (Bandura, 1997; 

Snyder, 2002). Osnaživanje ličnih snaga i veština kroz tretman i druge intervencije za podršku 

oporavku može stoga biti ključno za negovanje nade i samoefikasnosti, uključujući samoefikasnost 

prevladavanja (Moos, 2007). 

Socijalni kapital oporavka je takođe pokazao pozitivnu povezanost sa ukupnom nadom, 

agensnošću, mišljenjem usmerenim na načine za ostvarenje ciljeva, ukupnom samoefikasnošću,  

kao i samoefikasnošću u rizičnim situacijama u oblasti unutrašnjih stanja i interpersonalnim 

kontekstima. Socijalne veze, podrška, resursi i mogućnosti ugrađeni u odnose sa značajnim drugima 

i mrežama podrške izgleda da igraju vitalnu ulogu u inspirisanju i održavanju pozitivnih očekivanja, 

doživljaja lične moći i kapaciteta za nošenje sa izazovima oporavka (Bandura, 1999; Snyder, 2002). 

Negovanjem podržavajućih odnosa i proširivanjem socijalnih resursa, osobe u oporavku mogu 

crpeti snagu, uvide i ohrabrenje iz svog socijalnog okruženja (Chiu, Leung & Lam, 2021; Mawson 

et al., 2015). 

Pored opštih domena kapitala oporavka, utvrđene su i značajne veze između pojedinih 

dimenzija kapitala oporavka i nade i samoefikasnosti prevladavanja. Dimenzije globalnog psihičkog 

i fizičkog zdravlja, iskustva oporavka, upotrebe supstanci i apstinencije, socijalne podrške, 

smislenih aktivnosti, upravljanja rizicima i opšteg prevladavanja teškoća pokazale su se kao 

posebno relevantne. 

Dimenzija „Globalno psihičko zdravlje” je bila pozitivno povezana sa ukupnom nadom, 

agensnošću i mišljenjem usmerenim na načine za ostvarenje ciljeva, kao i interpersonalne 

samoefikasnošću prevladavanja rizika za upotrebu droga. Globalno fizičko zdravlje pozitivno 

povezano sa ukupnom nadom i agensnošću. Ove veze između boljih ishoda mentalnog i fizičkog 

zdravlja i viših nivoa nade i samoefikasnosti prevladavanja su očekivane i u skladu sa prethodnim 

nalazima (Irving et al., 2004; Taylor & Brown, 1994). Pozitivnija opšta psihofizička dobrobit može 
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osloboditi mentalne i energetske resurse za postavljanje i dostizanje ciljeva oporavka, te tako hraniti 

optimizam i veru u lične kapacitete za promenu (Schrank et al., 2014). 

Pozitivnija iskustva i percepcije procesa oporavka su takođe pozitivno povezana sa 

ukupnom nadom i agensnošću. Prethodni uspesi u prevladavanju zavisnosti, kao i doživljaj ličnog 

rasta i transformacije kroz oporavak, mogu osnažiti očekivanja povodom budućnosti i veru u 

sopstvene snage (Kelly & Greene, 2014; Krentzman, 2013). 

Dimenzija „Upotreba PAS i apstinencija” se pokazala kao visoko pozitivno povezana sa 

ukupnom samoefikasnošću, kao i sa samoefikasnošću u rizičnim ličnim i socijalnim kontekstima. 

Veći uspeh u kontroli korišćenja supstanci i održavanju apstinencije je očekivano bio praćen 

snažnijim uverenjima o ličnoj sposobnosti odupiranja iskušenjima i izazovima oporavka (Marlatt, 

Baer & Quigley, 1995). 

Socijalna podrška je bila pozitivno povezana sa ukupnom nadom, agensnošću, mišljenjem 

usmerenim na načine za ostvarivanje ciljeva i ukupnom samoefikasnošću. Emocionalna, 

instrumentalna i informaciona podrška od strane porodice, prijatelja i značajnih drugih izgleda da 

predstavlja vitalan resurs koji podržava i usmerava motivaciju i odlučnost u oporavku (Stevens et 

al., 2010). 

Uključenost u smislene aktivnosti je bila pozitivno povezana sa ukupnom nadom, 

agensnošću i samoefikasnošću prevladavanja. Angažovanje u aktivnostima koje osobi pružaju 

osećaj svrhe, zadovoljstva i ispunjenosti može podstaći viđenje sebe kao aktivnog i sposobnog 

činioca promene koji ima razlog za optimizam u pogledu budućnosti (Irving et al., 2004). 

Sposobnosti prepoznavanja i upravljanja rizičnim situacijama su bile pozitivno povezane sa 

ukupnom nadom, agensnošću i samoefikasnošću u situacijama rizika za recidiv relaciji sa drugim 

ljudima. Veštine opšteg prevladavanja teškoća su bile pozitivno povezane sa ukupnom nadom, 

agensnošću, ka  i ukupnom i interpersonalnom samoefikasnošću. Poverenje u sopstveni repertoar 

strategija i kapaciteta suočavanja predstavlja srž rezilijentnosti u oporavku (Hser, 2007; Marlatt, 

Baer & Quigley, 1995). 

Sumirani, ovi nalazi snažno podupiru shvatanje oporavka od zavisnosti kao kompleksnog i 

dinamičnog procesa u kome se različiti domeni ličnih i socijalnih resursa, ujedno ključni 

motivacioni faktori, uzajamno osnažuju i sinergijski doprinose održavanju apstinencije/kontrole nad 

upotrebom PAS i sveukupnog blagostanja. Unapređivanje bilo kog aspekta kapitala oporavka ima 

potencijal da se prelije i na druge domene i pokrene uzlazne spirale rasta (Best & Laudet, 2010; 

Granfield & Cloud, 1999). 

Istovremeno, rezultati impliciraju da bi intervencije usmerene na osnaživanje nade i 

samoefikasnosti prevladavanja, kroz tehnike postavljanja ciljeva, rešavanja problema, suočavanja sa 

rizičnim situacijama, usvajanja zdravih rutina i aktiviranja socijalne podrške, mogle višestruko 

doprineti ukupnom oporavku, osnažujući širi spektar unutrašnjih i spoljašnjih resursa za promenu 

(Moos, 2007; Morgenstern et al., 2016). 

Konačno, uočene veze različitih aspekata kapitala oporavka sa nadom i samoefikasnošću 

prevladavanja putem kojih se potencijalno ostvaruju efekti tretmana na ishode oporavka, sugerišu 

da bi buduća istraživanja efekata tretmana i procesa promene u oblasti bolesti zavisnosti mogla 

imati koristi od sveobuhvatnijeg sagledavanja međuodnosa i putanja uticaja različitih činilaca 

oporavka. Utvrđivanje specifičnih mehanizama putem kojih tretman, u sadejstvu sa drugim 

faktorima, vodi promenama u navedenim domenima moglo bi omogućiti preciznije profilisanje 

korisnika i korisnica, kreiranje individualizovanih planova podrške i optimizaciju tretmanskih 

protokola. 
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9.6. Analiza povezanosti dužine tretmana sa sociodemografskim, tretmanskim i 

varijablama oporavka 

 

Tretiranje dužine tretmana kao kontrolne varijable u ovom istraživanju je omogućilo 

ispitivanje odnosa između različitih varijabli, uzimajući u obzir potencijalni uticaj trajanja tretmana 

na ispitivane ishode. Rezultati su pokazali da postoji značajna povezanost između dužine tretmana i 

nekih aspekata kapitala oporavka i samoefikasnosti prevladavanja. Ovi nalazi su u skladu sa 

prethodnim istraživanjima koja su konzistentno ukazala na pozitivnu vezu između dužine 

zadržavanja u tretmanu i ishoda oporavka (Gossop et al., 1999; Hubbard et al., 1989; Simpson, 

1997). 

Konkretno, utvrđena je značajna povezanost između dužine tretmana i dimenzije socijalnog 

kapitala oporavka „Stanovanje i bezbednost”, pri čemu su učesnici i učesnice koji su duže na 

tretmanu, posebno oni na tretmanu od šest do dvanaest meseci, bili zastupljeniji u višim 

kategorijama na ovoj dimenziji. Ovi nalazi sugerišu da bi duži tretman mogao biti povezan sa 

boljim ishodima u pogledu stabilnosti stanovanja i osećaja bezbednosti kod osoba na tretmanu 

zavisnosti od droga. Povezanost dužine tretmana sa višim nivoima stabilnosti stanovanja i osećaja 

bezbednosti može se objasniti kumulativnim efektima tretmanskih intervencija na različite domene 

funkcionisanja. Programi tretmana obično uključuju pomoć u rešavanju stambenih problema, 

povezivanje sa resursima u zajednici i trening životnih veština (Padgett et al., 2011). Duži tretman 

pruža više vremena i prilike za sticanje ovih benefita, kao i postepenu izgradnju stabilnijeg i 

bezbednijeg životnog aranžmana. Dodatno, sama činjenica ostajanja u strukturisanom i 

podržavajućem okruženju duži period može delovati kao protektivni faktor protiv beskućništva i 

nasilja (Milby et al., 2005). 

Značajna povezanost je utvrđena i pozotovna povezanost između dužine tretmana sa jedne 

strane, i samoefikasnosti prevladavanja rizika od upotrebe droga  u oblasti unutrašnjih stanja 

visokog rizika za recidiv, kao i samoefikasnosti prevladavanja u situacijama visokorizičnim za 

recidiv koje uključuju druge ljude, sa druge strane. Nalaz sugeriše pozitivan uticaj tretmana na 

razvoja ili održavanja visokog nivoa samoefikasnosti u ovim specifičnim situacijama kod osoba 

inicijalno dijagnostikovanih kao zavisnih od psihaktivnih supstanci. Veza između dužine tretmana i 

samoefikasnosti prevladavanja u rizičnim situacijama se može razumeti iz ugla teorije socijalnog 

učenja (Bandura, 1997). Duži tretman pruža više prilika za sticanje direktnih iskustava 

prevladavanja izazovnih situacija, posmatranje uspešnih modela, ohrabrenje od strane drugih i 

doživljaj psihofizičke stabilnosti. Kroz ove procese, osobe postepeno stiču uverenje u sopstvene 

kapacitete za nošenje sa rizicima i održavanje apstinencije (Ilgen, McKellar & Moos, 2007). 

Takođe, moguće je da duži tretman posredno deluje na jačanje samoefikasnosti i putem unapređenja 

drugih resursa i domena funkcionisanja (Bourdieu, 1986; Cloud & Granfield, 2008). Na primer, 

osobe koje duže ostaju u tretmanu imaju više prilika da razviju socijalne veštine,  načine promene 

vezano za stil življenja, usvoje strategije i planove za preveniranje recidiva, te time osnaže svoje 

kapacitete za adekvatno reagovanje u rizičnim situacijama (Witkiewitz & Marlatt, 2004). Uspesi u 

održavanju apstinencije i suočavanju sa izazovima tokom tretmana mogu voditi spirali rasta 

samoefikasnosti. 

Zanimljivo je da su efekti dužine tretmana bili najizraženiji u kategoriji od šest do dvanaest 

meseci, što je u skladu sa kliničkim opservacijama i empirijskim nalazima o „tački preokreta” 

nakon šest meseci tretmana (Simpson et al., 1997). Moguće je da je u ovom vremenskom okviru 

došlo do konsolidacije dobitaka od tretmana i internalizacije veština i resursa, što je vodilo 

opaženim boljim ishodima. Ipak, treba imati u vidu da su individualne potrebe i putanje oporavka 

veoma varijabilne i da optimalna dužina tretmana zavisi od niza ličnih i kontekstualnih faktora 

(McKay, 2009). 
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Ovi nalazi imaju važne implikacije za interpretaciju drugih rezultata, jer sugerišu da je 

dužina tretmana potencijalno važna varijabla koja može uticati na ishode oporavka i da je potrebno 

uzeti je u obzir prilikom ispitivanja efekata drugih faktora, poput sociodemografskih karakteristika 

ili tipa tretmana. Moguće je da dužina tretmana deluje kao moderator odnosa između drugih 

varijabli i ishoda oporavka, što bi značilo da efekti tih varijabli mogu varirati u zavisnosti od toga 

koliko dugo je osoba na tretmanu. 

Iako ovi rezultati snažno podržavaju važnost adekvatnog trajanja tretmana u postizanju 

pozitivnih ishoda oporavka, treba ih razmotriti u svetlu izvesnih metodoloških ograničenja. Važno 

je napomenuti da nejednaka distribucija učesnika i učesnica prema dužini tretmana u ovom uzorku 

(sa najvećim procentom onih koji su na tretmanu između šest i dvanaest meseci, 74,9%, n=146), 

može uticati na pouzdanost i generalizabilnost ovih nalaza. U budućim istraživanjima bi bilo 

korisno težiti ujednačenijoj distribuciji učesnika i učesnica prema ovoj varijabli kako bi se dobila 

jasnija slika o njenoj ulozi u procesu oporavka. 

Rezultati ovog istraživanja naglašavaju potrebu za pažljivim razmatranjem dužine tretmana 

prilikom dizajniranja i evaluacije tretmanskih programa, kao i prilikom interpretacije nalaza 

istraživanja u ovoj oblasti. Dalje istraživanje mehanizama kroz koje dužina tretmana utiče na 

različite aspekte oporavka može pružiti važne uvide za unapređenje protokola tretmana i 

optimizaciju ishoda za osobe koje se oporavljaju od zavisnosti. 

Zaključno, nalazi ovog istraživanja pružaju značajan doprinos razumevanju složenih odnosa 

između sociodemografskih, tretmanskih i varijabli oporavka, uz uvažavanje važne uloge dužine 

tretmana kao kontrolne varijable. Utvrđene povezanosti sugerišu da individualne karakteristike, 

tretmanski faktori i trajanje tretmana mogu imati značajne i međusobno isprepletene uticaje na 

razvoj resursa za oporavak. Ovi nalazi pružaju čvrstu osnovu za razvoj integrisanih i na dokazima 

zasnovanih interventnih pristupa koji će uvažavati specifične potrebe različitih podgrupa u 

tretmanu, uz pažljivo razmatranje optimalnog trajanja tretmana za postizanje željenih ishoda. 

 

9.7. Profili resursa za oporavak osoba na integrativnom i supstitucionom tretmanu: 

distinktivne snage i izazovi 

 

Rezultati ovog istraživanja otkrili su distinktivne profile resursa za oporavak kod osoba na 

integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu, osvetljavajući specifične obrasce snaga i 

izazova sa kojima se suočavaju ove dve grupe. Dobijeni nalazi sugerišu da različiti modaliteti 

tretmana privlače i podržavaju osobe sa različitim konstelacijama ličnih i sredinskih resursa, 

istovremeno oblikujući njihove putanje oporavka na jedinstven način. 

Osobe na integrativnom tretmanu su pokazale tendenciju ka višim nivoima ukupnog, ličnog 

i socijalnog kapitala oporavka, sa posebnim snagama u domenima fizičkog zdravlja, pozitivnog 

iskustva oporavka, socijalne podrške, smislenih aktivnosti i apstinencije. Rezultati se mogu tumačiti 

time da integrativni tretman, kroz svoj holistički pristup koji objedinjuje zdravstvene, psihološke, 

socijalne i okupacione intervencije, pruža mogućnosti za unapređenje fizičkog blagostanja, 

rekonstrukciju identiteta, proširenje mreže podrške, pronalaženje životnog smisla i strukturisanje 

svakodnevice oko aktivnosti koje unapređuju zdravlje i dobrobit (Gačić, 1992; Laudet & White, 

2008). Ovi zaključci su potkrepljeni nalazima o statistički značajno višim nivoima na dimenzijama 

„Globalnog fizičkog zdravlja”, pozitivnog „Iskustva oporavka”, „Socijalne podrške“ i „Smislenih 

aktivnosti” među osobama na integrativnom u odnosu na one na opioidnom supstitucionom 

tretmanu. Sa druge strane, rezultati mogu da budu odraz selekcije sa modalitete tretmana u pravcu 

navedenih razlika. 
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Međutim, pokazuje se da oko jedne četvrtine osoba na integrativnom tretmanu takođe 

osenjuje nisko svoju samoefikasnosti prevladavanja unutrašnjih okidača za recidiv i smislenog 

angažovanja u aktivnostima koje podržavaju oporavak. Ovi rezultati mogu odražavati visoke 

zahteve sveobuhvatnih integrativnih programa koji, pored apstinencije, naglašavaju i duboku 

psihološku promenu i razvoj novih životnih rutina, što može biti posebno izazovno u ranim fazama 

oporavka (Connors et al., 2013). Ovi izazovi su u skladu sa nalazima o snažnim vezama 

samoefikasnosti prevladavanja sa apstinencijom, upravljanjem rizicima i veštinama suočavanja sa 

problemima u ukupnom uzorku. Moguće je da sveobuhvatni zahtevi integrativnih programa 

stavljaju pred osobe povećane izazove oslanjanja na unutrašnje snage u ranim fazama kada veštine 

prevladavanja rizika i održavanja apstinencije još nisu potpuno razvijene. 

Sa druge strane, osobe na opioidnom supstitucionom tretmanu pokazuju nešto drugačiji 

profil resursa od onih na integrativnom tretmanu, sa izraženim snagama u domenu samoefikasnosti 

prevladavanja unutrašnjih stanja kao „okidača” za recidiv i nešto višim skorovima na dimenzijama 

stanovanja i bezbednosti. Ovi nalazi mogu ukazivati na vrednost opioidne supstitucione terapije u 

stabilizaciji psihofizičkog funkcionisanja i smanjenju neposredne štete asocirane sa korišćenjem 

opioida. Moguće je da opioidna supstituciona terapija, kroz svoju farmakološku komponentu, pruža 

veću stabilnost i olakšava prevladavanje rizičnih unutrašnjih stanja od ontegrativne terapije. 

Takođe, može sugerisati da njen potencijal da, uprkos hroničnoj prirodi problema, podrži inicijalne 

promene u doživljaju sebe i socijalne uloge osobe (Vučković i sar., 2012; Marjanović, 2014). Viši 

skorovima na dimenzijama stanovanja i bezbednosti može ukazati i na inicijalnu selekciju korisnika 

i korisnica u pravcu uključivanja ljudi koji su u boljoj stambenoj i bezbedonosnoj situaciji.  

Međutim, oko trećine korisnika i korisnica opioidnih supstitucionih programa takođe 

ispoljavaju i značajne deficite u domenima globalnog fizičkog zdravlja, smislenih aktivnosti i 

socijalne podrške. Ovi rezultati sugerišu potrebu za sveobuhvatnijom biopsihosocijalnom podrškom 

(De Maeyer et al., 2013; Torrens et al., 2013; Vanderplasschen et al., 2015). Ovi deficiti su u 

skladu sa nalazima o povezanosti socijalnog kapitala oporavka, socijalne podrške, smislenih 

aktivnosti i opšteg zdravlja sa višim nivoima nade i samoefikasnosti prevladavanja u ukupnom 

uzorku. Slabiji resursi u ovim domenima među osobama na supstitucionom tretmanu mogu 

ograničavati razvoj ključnih motivacionih i samoregulatornih kapaciteta za dugoročni oporavak. 

Pored razlika u resursima za oporavak, poduzorci osoba na integrativnom i opioidnom 

supstitucionom tretmanu pokazuju i distinktivne sociodemografske i tretmanske profile, što dodatno 

osvetljava kompleksnost puteva oporavka i potrebu za individualizovanim pristupom. 

Osobe na integrativnom tretmanu karakteriše veća zastupljenost muškaraca, mlađih odraslih 

(do 27 godina), zaposlenih i onih sa dijagnozom politoksikomanije. Ovaj profil sugeriše da 

integrativni tretman može biti posebno privlačan i prijemčiv za osobe sa više početnog ličnog i 

socijalnog kapitala - one sa potencijalno više energije, fleksibilnosti i socijalnih resursa za 

intenzivnu ličnu transformaciju,  odnosno one sa izraženijim kapacitetima i motivacijom za aktivno 

učestvovanje u procesu promene (Cloud & Granfield, 2008). Češći dolazak na insistiranje drugih 

kod osoba na integrativnom tretmanu ukazuju na potencijalno veću spremnost okoline da mobiliše 

resurse za podršku ovim osobama. Kraće prosečno trajanje tretmana može biti odraz načina 

realizacije modaliteta tretmana, jer je integrativni tretman izazovniji u smislu promena koje se 

dešavaju bez farmakološke potpore, te ga karakteriše veći broj recidiva i nestabilnije pohađanje 

tretmana.  

Sa druge strane, profil osoba na opioidnom supstitucionom tretmanu karakteriše veća 

zastupljenost žena, starijih odraslih, nezaposlenih i povremeno zaposlenih, kao i osoba sa 

dominantnom primarnom zavisnošću od opijata i opioida. Ovaj obrazac upućuje na populaciju sa 

potencijalno većim biološkim, psihološkim i socijalnim vulnerabilnostima, za koju supstituciona 

terapija može predstavljati pristupačniju opciju koja pruža neophodnu stabilizaciju. Duže prosečno 

trajanje tretmana može se tumačiti karakteristikama ovog tretmana: stabilnijim tokom i manjom je 
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zahtevnošću i postojanjem farmakološkog supstituta, koji motivišu za pridržavanje tretmanu i 

olakšava ga. Češći samoinicijativni dolazak sugerišu da ove osobe možda prepoznaju potrebu za 

dugotrajnijom podrškom. 

Ovi profili naglašavaju važnost sagledavanja resursa za oporavak u širem kontekstu životnih 

okolnosti i istorije zavisnosti. Oni sugerišu da izbor i efikasnost tretmana ne zavise samo od 

farmakoloških i psihosocijalnih intervencija, već i od kompleksne interakcije ličnih karakteristika, 

socijalnih resursa i životnih okolnosti osobe (Bronfenbrenner, 1979). Integrativni tretman može biti 

posebno pogodan za osobe sa očuvanijim resursima i podrškom okoline, pružajući im intenzivnu 

platformu za ličnu transformaciju. Nasuprot tome, supstitucioni tretman može predstavljati 

neophodnu „sigurnosnu mrežu” za vulnerabilnije pojedince, obezbeđujući stabilizaciju kao osnovu 

za postepenu rekonstrukciju kapitala oporavka. Ovi nalazi sugerišu da hronologija i kontekst ulaska 

u tretman oblikuju inicijalne kapacitete osobe za promenu, te bi ih trebalo uzeti u obzir prilikom 

procene i planiranja intervencija. 

Rezultati našeg istraživanja imaju značajne praktične implikacije. Oni pozivaju na pažljivu 

procenu početnih „konfiguracija” kapitala pri ulasku u tretman i kreiranje personalizovanih planova 

intervencija usmerenih na specifične konstelacije snaga i izazova osoba u različitim modalitetima 

tretmana. Za osobe na integrativnom tretmanu, fokus bi mogao biti na jačanju samoefikasnosti u 

prevladavanju unutrašnjih okidača i razvoju smislenih životnih aktivnosti, dok bi za one na 

opioidnom supstitucionom tretmanu prioritet moglo biti unapređenje fizičkog zdravlja, proširivanje 

mreže podrške i podsticanje radnog angažovanja. U oba slučaja, procena nivoa i strukture resursa za 

oporavak tokom tretmana i fleksibilno prilagođavanje tretmana razvojnim potrebama oporavka 

predstavljaju ključ efektivne podrške. 

Dugoročno, nalazi zagovaraju razvoj individualizovanog, na oporavak orijentisanog sistema 

zaštite koji balansira farmakološke, psihološke i socijalne intervencije u skladu sa jedinstvenim 

profilima i potrebama osoba koje se oporavljaju od zavisnosti. Takav sistem bi počivao na (1) 

sveobuhvatnoj početnoj proceni ličnih i socijalnih resursa, (2) smernicama za usklađivanje i 

određivanje intenziteta tretmanskih i intervencija socijalnog rada u odnosu na profil korisnika i 

korisnica, (3) kontinuiranom praćenju napretka i prilagođavanju plana tretmana i usluga, i (4) 

obezbeđivanju kontinuiteta podrške nakon formalnog tretmana (Kelly & White, 2011; Vučinić 

Jovanović, 2021; White, 2008). Značajne razlike u ukupnom socijalnom kapitalu oporavka, kao i na 

dimenzijama upotrebe PAS i apstinencije, socijalne podrške i smislenih aktivnosti između osoba na 

integrativnom i supstitucionom tretmanu dodatno naglašavaju potrebu za ovakvim sveobuhvatnim, 

individualizovanim i fleksibilnim sistemom procene, planiranja i koordinacije tretmana i 

posttretmanskih usluga. Socijalni rad, kroz svoju jedinstvenu poziciju na međi mikro, mezo i 

makrosistemskih intervencija, ima ključnu ulogu u kreiranju ovakvog sveobuhvatnog, na snage 

usmerenog odgovora na probleme povezane sa zavisnošću od droga. 

Opisani profili snaga i izazova identifikovani među osobama na integrativnom i opioidnom 

supstitucionom tretmanu predstavljaju važnu polaznu tačku za razvoj individualizovanog, na 

oporavak orijentisanog sistema podrške osobama koje se suočavaju sa zavisnošću od droga. Pristup 

koji počiva na pažljivoj proceni „paketa” resursa svake osobe, kreativnom prilagođavanju i 

kombinovanju tretmanskih intervencija i obezbeđivanju kontinuuma zaštite koji odgovara na 

potrebe osoba u oporavku ima poseban potencijal da unapredi efektivnost i održivost tretmana. 

Socijalni rad, sa svojom posvećenošću jačanju snaga i osnaživanju osoba u njihovom jedinstvenom 

kontekstu, ima centralnu ulogu u operacionalizaciji ovog modela u praksi i  proučavanju tretmana 

zavisnosti. Ovi uvidi pozivaju na razvoj fleksibilnog sistema procene i upućivanja koji će uzeti u 

obzir ne samo kliničke indikacije, već i širu konstelaciju snaga i izazova svake osobe. Oni takođe 

naglašavaju potrebu za integrisanim pristupom koji će kombinovati elemente različitih modaliteta 

tretmana i socijalne podrške kako bi se optimalno odgovorilo na kompleksne i promenljive potrebe 

osoba u različitim fazama oporavka od zavisnosti. 
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9.8. Ograničenja istraživanja i preporuke za buduća istraživanja  

 

Iako ovo istraživanje pruža značajne uvide u karakteristike, povezanosti i determinante 

kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti prevladavanja kod osoba na različitim tretmanima 

zavisnosti u Srbiji, važno je razmotriti i njegova ograničenja, koja ujedno služe i kao smernice za 

buduća istraživanja u ovoj oblasti. 

Pre svega, dizajn istraživanja je korelacioni i transverzalan, što onemogućava donošenje 

zaključaka o kauzalnim odnosima između ispitivanih varijabli. Iako rezultati sugerišu da tip i dužina 

tretmana mogu uticati na razvoj resursa za oporavak, moguće je i da inicijalni nivo ovih resursa 

utiče na izbor i trajanje tretmana. Longitudinalne studije koje bi pratile dinamiku resursa pre, tokom 

i nakon tretmana pružile bi jasniji uvid u smer i mehanizme ovih odnosa. 

Nadalje, uzorak je nameran i ograničen na osobe uključene u tretman u jednoj ustanovi u 

Beogradu, što ograničava generalizabilnost nalaza na širu populaciju osoba koje se suočavaju sa 

zavisnošću od droga u Srbiji. Buduće studije bi trebalo da teže reprezentativnijim i većim uzorcima 

iz različitih geografskih područja i tretmanskih modaliteta. Posebno bi bilo značajno uključiti osobe 

iz teže dostupnih i marginalizovanih podgrupa, poput etničkih manjina, osoba sa komorbiditetetom, 

osoba u situaciji beskućništva i onih koji nisu u tretmanu, kako bi se dobila obuhvatnija slika o 

resursima i preprekama za oporavak. 

Takođe, nejednaka distribucija učesnika i učesnica istraživanja prema sociodemografskim i 

tretmanskim karakteristikama (npr. polu, uzrastu, dužini tretmana) mogla je uticati na snagu 

statističkih analiza i povećati verovatnoću greške tipa II. Preporučuje se da naredne studije teže 

uravnoteženijoj zastupljenosti različitih podgrupa ili primene napredne statističke postupke za 

kontrolu inicijalne neujednačenosti. 

Još jedno ograničenje proizilazi iz oslanjanja na samoiskaze i upitničke mere, koje su 

podložne pristrasnosti davanja socijalno poželjnih odgovora i ograničenjima introspektivne tačnosti. 

Ovo je posebno relevantno za populaciju osoba koje se suočavaju sa zavisnošću, gde stigma i 

kognitivni deficiti mogu uticati na validnost samoizveštaja. Preporučuje se da buduće studije 

kombinuju različite metode procene (npr. procene od strane značajnih drugih, bihejviorne mere, 

biološke markere) radi sticanja objektivnije slike o resursima i ishodima oporavka. 

Konačno, ovo istraživanje je bilo usmereno na ograničen set varijabli (lični i socijalni 

kapital oporavka, nada, samoefikasnost prevladavanja), dok su mnogi drugi potencijalno značajni 

činioci (npr. spiritualni kapital, rezilijentnost, prevladavanje, kvalitet života) ostali neispitani. 

Naredne studije bi mogle ispitati širi spektar individualnih, relacionih i sredinskih resursa i njihove 

interakcije, radi sveobuhvatnijeg razumevanja procesa oporavka. Takođe, kvalitativna istraživanja 

bi mogla dublje osvetliti lična značenja i puteve razvoja ovih resursa iz perspektive samih osoba u 

oporavku. 

I pored navedenih ograničenja, ova studija predstavlja važan korak u rasvetljavanju profila 

resursa za oporavak u našem kontekstu i pruža empirijski zasnovane smernice za unapređenje 

prakse i istraživanja. Sprovođenje longitudinalnih studija bi rasvetlilo uzročno-posledične veze 

između tretmana i resursa za oporavak. Obuhvatanje većih, reprezentativnijih i raznovrsnijih 

uzoraka, uz adekvatan izbor statističkih postupaka za kontrolu pristrasnosti selekcije, bi dalo 

relijabilnije rezultate. Uključivanje teže dostupnih i marginalizovanih podgrupa bi omogućilo 

obuhvatniju sliku o resursima i barijerama oporavka. Kombinovanje različitih metoda procene 

(samoiskazi, procene drugih, ponašajni, biološki pokazatelji) bi dalo sveobuhvatnije i objektivnije 

procene resursa. Ispitivanje šireg spektra potencijalnih resursa i kvalitativne studijae bi omogućilo 

dublji uvid u složene interakcije u predikciji oporavka. Primena multivarijantnih statističkih 

tehnika, poput strukturalnog modeliranja, omogućava precizniji obuhvat kompleksnosti odnosa 
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među varijablama. Ovakva pažljivo dizajnirana i metodološki rigorozna istraživanja omogućila bi 

dalju akumulaciju naučnih dokaza neophodnih za kreiranje efikasnijeg, na snagama zasnovanog i 

kulturno senzitivnog sistema podrške oporavku od zavisnosti u Srbiji. 

 

9.9. Teorijski i praktični doprinos i implikacije nalaza istraživanja  

 

Ovo istraživanje pruža značajan i originalan doprinos razumevanju resursa za oporavak od 

zavisnosti, nudeći važne teorijske uvide i praktične implikacije. Na teorijskom nivou, studija 

proširuje znanja o faktorima koji oblikuju puteve oporavka, dok na praktičnom planu nudi smernice 

za razvoj efektivnijih i na oporavak usmerenih intervencija. 

Ključni naučni doprinos ogleda se u sveobuhvatnom ispitivanju višestrukih domena resursa 

za oporavak (ličnog kapitala, socijalnog kapitala, nade i samoefikasnosti prevladavanja, kao i 

njihovih pojedinačnih dimenzija) u kontekstu različitih modaliteta tretmana (integrativni i opioidni 

supstitucioni) u Republici Srbiji. Ovakav pristup omogućio je sticanje uvida o složenosti procesa 

oporavka i interakciji individualnih, tretmanskih i sredinskih faktora. Nalazi unapređuju teorijska 

znanja pružajući empirijsku potvrdu shvatanja oporavka kao relacionog i ekološki uslovljenog 

procesa, te validiraju i proširuju model kapitala oporavka, ukazujući na njegovu dinamičnu i 

kontekstualno uslovljenu prirodu. 

Posebno značajan doprinos predstavlja identifikacija distinktivnih profila resursa za 

oporavak osoba na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu. Ovo otkriva specifične 

obrasce snaga i izazova vezane za različite tretmanske pristupe, pružajući dublje razumevanje kako 

različiti modaliteti tretmana mogu uticati na razvoj resursa za oporavak. 

Nalazi o ulozi sociodemografskih i tretmanskih varijabli u oblikovanju profila resursa 

pružaju osnovu za dalje istraživanje strukturnih nejednakosti u pristupu resursima za oporavak. Ovo 

otvara put za razvoj modela koji bi adekvatnije reprezentovali realnosti društveno osetljivih grupa i 

ukazuje na potrebu za prilagođavanjem programa i intervencija različitim populacijama. 

Na širem planu, rezultati doprinose prevazilaženju tradicionalnih dihotomija između 

biomedicinskih i psihosocijalnih shvatanja zavisnosti. Nalazi o prednostima i ograničenjima 

integrativnog i supstitucionog pristupa u razvoju resursa ukazuju da različiti modaliteti nose 

jedinstvene potencijale i da njihova efektivnost zavisi od usklađenosti sa potrebama i kapacitetima 

osoba koje se oporavljaju. Ovo poziva na razvoj integrisanih i pluralističkih modela razumevanja i 

tretiranja zavisnosti. 

Praktični doprinos studije ogleda se u empirijski zasnovanim smernicama za unapređenje 

prakse tretmana zavisnosti. Nalazi pozivaju na razvoj protokola za sveobuhvatnu procenu resursa 

pri ulasku u tretman, kao i na kontinuirano praćenje njihovog razvoja tokom procesa oporavka. Ovo 

bi omogućilo bolje usklađivanje zaštite sa promenljivim i heterogenim potrebama osoba u 

oporavku. 

Studija pruža argumente za razvoj integrisane mreže usluga koja će pružiti mogućnost 

izbora i kombinovanja različitih vidova podrške. Ovo naglašava potrebu za fleksibilnim i 

individualizovanim pristupom tretmanu, koji uvažava jedinstvene konstelacije resursa, potreba i 

izazova svake osobe. 

Posebno važna implikacija odnosi se na prepoznavanje moguće uloge socijalnog rada u 

stvaranju uslova za dugoročni oporavak. Nalazi studije pružaju smernice za redefinisanje uloge 

socijalnih radnika i radnica u procesu oporavka, naglašavajući značaj kontinuirane procene, 

fleksibilnog pristupa i koordinacije različitih sistema podrške. Konačno, ovo istraživanje poziva na 

redefinisanje dominantnih paradigmi u razumevanju i pristupanju oporavku od zavisnosti. 
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Afirmišući shvatanje oporavka kao kompleksnog, relacionog i kontekstualno uslovljenog procesa, 

studija trasira put za razvoj na snage usmerenih i održivih modela podrške. Time se otvara prostor 

za transformativnu ulogu socijalnog rada u promovisanju oporavka kao procesa ličnog rasta, 

socijalnog uključivanja i afirmacije prava na dostojanstven život svih ljudi.
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10. ZAKLJUČCI 

 

Razumevanje i tretman zavisnosti od droga prošli su kroz značajnu transformaciju u 

poslednjih nekoliko decenija. Tradicionalno shvatanje zavisnosti kao primarno medicinskog 

problema, sa fokusom na postizanje apstinencije kao jedinog legitimnog cilja tretmana, ustupilo je 

mesto kompleksnijem, multidimenzionalnom pristupu. Ova paradigmatska promena reflektuje 

rastući konsenzus da je zavisnost složen biopsihosocijalni fenomen koji zahteva sveobuhvatan 

pristup u tretmanu i podršci oporavku. 

U središtu ove evolucije nalazi se koncept oporavka, koji se više ne posmatra kao diskretno 

stanje definisano odsustvom simptoma, već kao dugoročni proces lične transformacije i rasta. 

Aktuelno shvatanje oporavka naglašava unapređenje opšteg zdravlja, kvaliteta života i socijalnog 

uključivanja, prepoznajući da postoje različiti putevi ka ovim ciljevima. Ova perspektiva otvara 

prostor za razmatranje različitih modaliteta tretmana, uključujući i one koji ne podrazumevaju 

totalnu apstinenciju, kao legitimnih puteva ka oporavku. 

Principi oporavka operacionalizovani su na mikro, mezo i makro nivou kroz modele 

upravljanja oporavkom, kontinuuma zaštite i sistema zaštite usmerenih na oporavak (ROSC). 

Upravljanje oporavkom podrazumeva organizaciju usluga za tretman i podršku oporavku koja 

obuhvata rano prepoznavanje i intervenciju, inicijaciju i stabilizaciju oporavka, dugoročno 

održavanje oporavka i unapređenje kvaliteta života pojedinaca i porodica, a koja omogućava 

individualizovano planiranje i koordinaciju usluga tokom vremena. Kontinuum zaštite pretpostavlja 

postojanje mreže dostupnih, pristupačnih i integrisanih usluga različitog intenziteta, koje 

odgovaraju na raznovrsne potrebe korisnika i korisnica u različitim fazama oporavka. ROSC 

integrišu ove principe u šire politike i prakse na nivou zajednice i društva. 

Ovi pristupi počivaju na prepoznavanju krucijalnog značaja koji postojanje i dostupnost 

različitih tipova resursa ima za započinjanje i održavanje procesa oporavka od zavisnosti. U ovom 

kontekstu, koncept kapitala oporavka se javlja kao posebno značajan teorijski i praktični okvir. On 

omogućava precizniju procenu individualnih snaga i potreba, kreiranje personalizovanih planova 

oporavka, mapiranje i razvoj ciljanih intervencija i usluga, kao i razvoj politika koje sistemski 

podržavaju pristup resursima na nivou zajednice i društva. 

Za praksu socijalnog rada, ova perspektiva pruža snažan okvir za holistički, na snage 

usmeren pristup podršci oporavku. Ona poziva socijalne radnike i radnice da deluju ne samo na 

individualnom nivou, već i kao facilitatori razvoja resursa na nivou porodica, zajednica i širih 

sistema, doprinoseći tako stvaranju okruženja koje podržava dugoročni, održivi oporavak. Ova  

perspektiva naglašava dinamičnu prirodu oporavka, prepoznajući da se resursi mogu razvijati i 

akumulirati tokom vremena, stvarajući pozitivne spirale rasta i promene. Istovremeno, ona skreće 

pažnju na strukturne nejednakosti u pristupu resursima za oporavak, pozivajući na intervencije koje 

će adresirati ove disparitete. 

Sistem tretmana zavisnosti u Srbiji, uprkos određenom napretku poslednjih godina, još uvek 

karakteriše nedovoljna fleksibilnost i ograničena primena principa oporavka. Dominira oslanjanje 

na institucionalni tretman, pri čemu državne zdravstvene ustanove primarnog, sekundarnog i 

tercijarnog nivoa čine stub sistema. Specijalna bolnica za bolesti zavisnosti u Beogradu predstavlja 

vodeći nacionalni centar za prevenciju, dijagnostiku, lečenje i rehabilitaciju osoba sa poremećajima 

zavisnosti. 

Ovaj sistem rezultira relativno homogenim setom usluga, koji ne uzima u dovoljnoj meri u 

obzir raznolikost puteva i kompleksnost ishoda oporavka. Generički pristup često nije dovoljno 

osetljiv na specifične potrebe različitih podgrupa, kao što su žene, mladi, starije osobe ili pripadnici 

manjinskih grupa. Dodatno, zanemaruju se putevi oporavka koji ne uključuju formalni tretman. 
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Kontinuum zaštite u Srbiji primarno obuhvata medicinske intervencije, od detoksikacije, 

preko farmakoterapije, do psihosocijalnih intervencija u okviru bolničkog i vanbolničkog lečenja. 

Dva dominantna modaliteta tretmana su integrativni tretman, usmeren ka postizanju totalne 

apstinencije, i opioidna supstituciona terapija, usmerena ka smanjenju štete. Međutim, evidentan je 

nedostatak raznovrsnosti u ponudi usluga između ova dva pola, kao i deficit vantretmanskih opcija 

za podršku u zajednici. Uprkos prepoznatoj važnosti multisektorskog pristupa, učešće sistema 

socijalne zaštite, obrazovanja i pravosuđa u pružanju sveobuhvatne podrške osobama koje se 

suočavaju sa problemima povezanim sa zavisnošću ostaje ograničeno. Uloga organizacija civilnog 

društva, vršnjačkih organizacija, programa 12 koraka i terapijskih zajednica je marginalizovana, što 

dodatno sužava spektar dostupnih resursa za oporavak. 

Ovakva konfiguracija sistema stvara kontekst u kojem je institucionalni profesionalni 

tretman osnovni i najznačajniji resurs, posebno u fazi ranog oporavka kada su izazovi najizraženiji, 

a podrška najpotrebnija. Stoga je od ključne važnosti razumeti mehanizme putem kojih različiti 

modaliteti tretmana oblikuju puteve i resurse za oporavak. 

Prethodna istraživanja sprovedena u Srbiji ukazala su na značajne razlike u ishodima između 

osoba na integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu, posebno u domenima socijalne 

reintegracije, zapošljavanja i kvaliteta života. Ovi nalazi otvaraju važna pitanja o faktorima koji 

oblikuju oporavak u kontekstu tretmana zavisnosti u našoj zemlji i ukazuju na potrebu za kritičkim 

preispitivanjem kako se različiti modaliteti tretmana uklapaju u širi kontinuum zaštite i kako se 

mogu unaprediti da bolje odgovore na kompleksne potrebe osoba u oporavku. 

U kontekstu rastućeg globalnog interesovanja za procese i faktore uspešnog oporavka od 

zavisnosti, kao i specifičnosti sistema tretmana zavisnosti u Srbiji, javila se potreba za dubljim 

razumevanjem resursa za oporavak u našem sociokulturnom i tretmanskom miljeu. Ovo istraživanje 

nastoji da popuni postojeći jaz u znanju o karakteristikama kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja kod osoba na različitim modalitetima tretmana zavisnosti u Srbiji. 

Sprovedeno istraživanje pružilo je značajne uvide u karakteristike kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja kod osoba u ranoj fazi oporavka na tretmanu zavisnosti od droga u 

Republici Srbiji, kao i u njihove veze sa tipom tretmana. Rezultati su osvetlili kompleksnost procesa 

oporavka i potencijalnu interakciju individualnih, tretmanskih i sredinskih faktora koji mogu biti 

povezani  sa putevima izlaska iz zavisnosti. 

Analiza sociodemografskih i tretmanskih karakteristika uzorka pruža uvid u profile osoba 

koje se obraćaju za tretman zavisnosti u Srbiji. Dominantna zastupljenost muškaraca, osoba mlađeg 

i srednjeg odraslog doba, sa srednjim obrazovanjem i onih koji nisu u braku, odražava šire trendove 

u populaciji osoba koje traže tretman zavisnosti. Ova distribucija može se tumačiti kroz prizmu 

složene interakcije bioloških, psiholoških i socijalnih faktora koji oblikuju puteve u zavisnost i 

oporavak. 

Veća zastupljenost muškaraca ukazuje na potrebu za rodno senzitivnim pristupima u 

tretmanu, koji bi adresirali jedinstvene barijere sa kojima se žene suočavaju u pristupu i zadržavanju 

u tretmanu. Koncentracija učesnika i učesnica istraživanja u kategoriji mlađeg i srednjeg odraslog 

doba sugeriše kritičan period za intervenciju, ali i potrebu za programima prilagođenim različitim 

starosnim grupama. Predominacija osoba sa srednjim obrazovanjem otkriva potencijalne obrazovne 

barijere i socioekonomske izazove, dok visok procenat osoba koje nisu u braku naglašava uticaj 

zavisnosti na formiranje i održavanje intimnih partnerskih odnosa. 

Tretmanske karakteristike uzorka, uključujući dominaciju zavisnosti od opioida, značajnu 

prevalencu politoksikomanije i visok procenat osoba sa istorijom ponovljenih tretmana, podvlače 

kompleksnost i hroničnu prirodu zavisnosti. Ovi nalazi naglašavaju neophodnost razvoja 

sveobuhvatnih, integrisanih i dugoročnih pristupa tretmanu. 
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Pokazali su se predominantno visoki nivoi kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja u ispitivanom uzorku osoba na tretmanu zavisnosti od droga u Srbiji. Ovi nalazi 

ukazuju na  potencijale za oporavak među osobama uključenim u tretman i mogu podržati primenu 

perspektive snaga u socijalnom radu i tretmanu zavisnosti. Zastupljenost visokih nivoa raznovrsnih 

ličnih i socijalnih resursa potvrđuje relevantnost holističkog pristupa oporavku koji nadilazi fokus 

na apstinenciju i obuhvata šire aspekte psihosocijalnog funkcionisanja i kvaliteta života. 

Dobijena pozitivna povezanost  resursa za oporavak sa dužnom tretmana sugeriše 

potencijalne pozitivne efekte dugotrajnijeg ostajanja u tretmanu ili, pak, bolju retenciju osoba sa 

početno višim nivoima resursa za oporavak. Međutim, identifikacija manjih podgrupa sa slabije 

razvijenim resursima ukazuje na heterogenost populacije osoba na tretmanu zavisnosti i naglašava 

neophodnost diferenciranih, individualizovanih intervencija. Prisustvo nižih nivoa resursa u svim 

kategorijama dužine tretmana sugeriše da određeni procenat osoba ima perzistentne izazove u ovim 

domenima, nezavisno od trajanja tretmana. 

Analiza povezanosti tipa tretmana sa karakteristikama kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja pokazala je razlike u nekoliko specifičnih domena, dok u drugim 

aspektima nisu uočene značajne razlike. Osobe na integrativnom tretmanu pokazale su više nivoe 

socijalnog kapitala oporavka, uključujući dimenzije „Upotreba PAS i apstinencija”, „Socijalna 

podrška” i „Smislene aktivnosti”. Takođe, ova grupa je imala više skorove na dimenzijama ličnog 

kapitala „Globalno fizičko zdravlje” i „Iskustvo oporavka”. Sa druge strane, osobe na opioidnom 

supstitucionom tretmanu pokazale su više nivoe samoefikasnosti prevladavanja u situacijama 

visokorizičnim za recidiv u oblasti unutrašnjih stanja, kao i na dimenziji „Stanovanje i bezbednost”.  

Utvrđene su neke karakteristike profila sociodemografskih karakteristika osoba u odnosu na 

tip tretmana. Osobe na integrativnom tretmanu karakteriše muški pol, mlađi uzrast, stabilno 

zaposlenje i dijagnoza politoksikomanije. Nasuprot tome, profil osoba na opioidnom 

supstitucionom tretmanu odlikuje veća zastupljenost žena, starijih odraslih, nezaposlenih i osoba sa 

primarnom zavisnošću od opioida. Ove distinkcije mogu ukazivati na različite obrasce izbora 

tretmana ili upućivanja na tretman, kao i na potencijalnu potrebu za prilagođenim pristupima koji 

adresiraju specifične potrebe i izazove različitih podgrupa populacije zavisne od droga. 

Zanimljivo je da nije pronađena statistički značajna razlika u nivoima nade između osoba na 

integrativnom i opioidnom supstitucionom tretmanu. Ovaj nalaz može sugerisati da oba terapijska 

pristupa podjednako podržavaju ovaj resurs, da nada nije direktno povezana sa tipom tretmana, ili 

da drugi faktori imaju veći uticaj na nivo nade. Pored toga, nije pronađena statistički značajna 

razlika između grupa u ukupnom skoru ličnog kapitala oporavka, niti su razlike bile značajne za 

ukupni skor samoefikasnosti prevladavanja i dimenziju samoefikasnosti u situacijama koje 

uključuju druge ljude.  

Opažene razlike mogu biti rezultat karakteristika tretmana, procesa selekcije pri izboru 

tretmana, individualnih karakteristika osoba koje biraju određeni tip tretmana, ili drugih faktora 

koje tek treba istražiti. U tom smislu, ovi rezultati naglašavaju kompleksnost odnosa između tipa 

tretmana i resursa za oporavak, ukazujući na potrebu za daljim, longitudinalnim istraživanjima koja 

bi mogla bolje rasvetliti prirodu ovih povezanosti i faktore koji na njih utiču. 

 Analiza povezanosti sociodemografskih i tretmanskih varijabli sa resursima za oporavak 

ukazuje na  kompleksnu i multifaktorsku prirodu procesa oporavka od zavisnosti. Rezultati sugerišu 

da resursi za oporavak mogu biti povezani sa širim životnim kontekstom osobe. Uočene su rodne 

razlike u domenu fizičkog zdravlja i u tipu tretmana, što može ukazivati na potrebu za razmatranjem 

rodno senzitivnih pristupa u tretmanu. Takođe, primećene su određene uzrasne specifičnosti resursa, 

naročito u domenu socijalnog kapitala, što može biti relevantno pri razmatranju prilagođavanja  

tretmanskih intervencija specifičnim razvojnim zadacima i resursima različitih starosnih grupa. 
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Radni status je pokazao povezanost sa ukupnim i ličnim kapitalom oporavka, što naglašava 

potencijalni značaj radne integracije u procesu oporavka. Ova povezanost sugeriše da bi zaposlenje 

moglo biti važan faktor u izgradnji ličnih resursa i socijalnog kapitala. Ovi nalazi mogu biti 

relevantni pri razmatranju uključivanja podrške zapošljavanju u programe tretmana i razvoja širih 

društvenih intervencija usmerenih na smanjenje barijera za zapošljavanje osoba u oporavku. 

Uočena povezanost broja prethodnih tretmana sa resursima za oporavak sugeriše da 

ponovljeni ciklusi tretmana mogu doprinet akumulaciji  resursa, čak i kada ne rezultiraju trenutnom 

apstinencijom. Ovo poziva na preispitivanje stereotipa o „neuspešnosti” ponovljenih tretmana, 

prepoznavanje rezilijentnosti osoba koje istrajavaju u procesu promene  

Osobe koje dolaze na tretman pod pritiskom okruženja su pokazale više nivoe ukupnog i 

socijalnog kapitala od onih koji dolaze samoinicijativno, što sugeriše značaj eksterne motivacije za 

pozitivne ishode.  

Analiza međusobnih povezanosti varijabli kapitala oporavka, nade i samoefikasnosti 

prevladavanja ukazala je na složene obrasce odnosa između ovih ključnih resursa za oporavak. 

Povezanost ukupnog, ličnog i socijalnog kapitala oporavka sa nadom i samoefikasnošću 

prevladavanja može ukazivati na uzajamno osnaživanje ovih resursa tokom procesa oporavka. 

Globalno psihičko i fizičko zdravlje, pozitivno iskustvo oporavka, socijalna podrška i uključenost u 

smislene aktivnosti pokazali su povezanost sa nivoima nade i samoefikasnosti prevladavanja. Ovi 

nalazi sugerišu povezanost između različitih domena oporavka, iako priroda i smer ove veze 

zahtevaju dalje istraživanje. Primećena je pozitivna povezanost između dužeg trajanja tretmana i 

samoefikasnosti prevladavanja, stanovanja i bezbednosti,  koja je je najizraženija u kategoriji od 

šest do dvanaest meseci, što je u skladu sa kliničkim opservacijama o potencijalnoj „tački 

preokreta“ nakon šest meseci tretmana. Međutim, ovi nalazi ne impliciraju uzročno-posledičnu vezu 

između dužine tretmana i nivoa resursa. Moguće je da osobe sa inicijalno višim nivoima resursa 

duže ostaju u tretmanu, ili da neki treći faktor utiče i na dužinu tretmana i na nivoe resursa. Takođe, 

individualne potrebe i putanje oporavka su veoma varijabilne, te optimalna dužina tretmana može 

zavisiti od niza ličnih i kontekstualnih faktora.  

Nalazi o jedinstvenim konstelacijama resursa sugerišu potencijalnu korist od razmatranja 

fleksibilnog, individualizovanog pristupa u tretmanu zavisnosti. Takav pristup bi mogao uzeti u 

obzir različite elemente tretmana, prilagođavajući ih specifičnim potrebama i resursima svake 

osobe. Iz ove perspektive bilo bi korisno razmotriti razvoj sistema zaštite usmeren na oporavak koji 

bi uključivao sveobuhvatnu procenu resursa, personalizovano planiranje intervencija i kontinuirano 

praćenje napretka. 

Istraživanje pruža uvide koji mogu imati teorijske i praktične implikacije. Na teorijskom 

planu, nalazi podržavaju shvatanje oporavka kao procesa koji je povezan sa relacionim i ekološkim 

faktorima, te doprinose diskusiji o modelu kapitala oporavka. Uočene razlike u profilima resursa 

između različitih tretmanskih modaliteta mogu doprineti razmatranju integrativnih pristupa koji 

prevazilaze tradicionalne dihotomije između biomedicinskih i psihosocijalnih shvatanja zavisnosti. 

Na praktičnom planu, rezultati mogu biti korisni za razmatranje unapređenja procene, 

usklađivanja tretmana i obezbeđivanja kontinuiteta zaštite osobama u oporavku. Oni sugerišu 

potencijalnu korist od razvoja protokola za procenu i profilisanje resursa pri ulasku u tretman, kao i 

kontinuiranog praćenja njihovog razvoja. 

Nalazi ističu potencijalnu važnost uloge socijalnog rada u podršci dugoročnom oporavku. 

Socijalni radnici i radnice mogu biti u poziciji da procenjuju konstelacije snaga i izazova, te da 

razmatraju kako formalni i neformalni sistemi podrške mogu biti usklađeni sa potrebama 
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pojedinaca. Rezultati sugerišu potencijalnu korist od daljeg razvoja kompetencija socijalnih radnika 

i radnica u proceni i osnaživanju resursa, kao i u koordinaciji i obezbeđivanju kontinuiteta usluga. 

Ovo istraživanje doprinosi razumevanju profila resursa za oporavak u kontekstu Srbije. 

Međutim, potrebna su dalja istraživanja koja bi prevazišla ograničenja ovog istraživanja, 

uključujući njegov transverzalni dizajn, ograničenu generalizabilnost zbog metoda uzorkovanja, i 

oslanjanje na samoiskaze. Buduće studije bi trebalo da usvoje longitudinalni pristup, obuhvate 

raznovrsnije i reprezentativnije uzorke, kombinuju različite metode procene, i ispitaju širi spektar 

varijabli. Posebno je važno uključiti teže dostupne i posebno vulnerabilne podgrupe i primeniti 

sofisticiranije statističke tehnike za analizu kompleksnih odnosa među varijablama. Kvalitativna 

istraživanja mogla bi pružiti dublje uvide u lična iskustva razvoja resursa tokom oporavka. Ovakav 

sveobuhvatan pristup omogućio bi akumulaciju naučnih dokaza neophodnih za kreiranje 

efikasnijeg, na snagama zasnovanog i kulturno senzitivnog sistema podrške oporavku od zavisnosti 

u Srbiji. 

Nalazi ovog istraživanja mogu doprineti diskusiji o razumevanju i pristupanju oporavku od 

zavisnosti, podržavajući shvatanje oporavka kao kompleksnog, relacionog i kontekstualno 

uslovljenog procesa. Ovi uvidi mogu biti relevantni za razmatranje razvoja na snage orijentisanih 

modela podrške, uz potencijalno značajnu ulogu socijalnog rada u njihovoj implementaciji i 

unapređenju kvaliteta ishoda tretmana zavisnosti u Srbiji. 

10.1. Preporuke 

 

Na osnovu rezultata i zaključaka ovog istraživanja, preporučujemo unapređenje prakse 

tretmana, daljeg istraživanja i razvoja politika u oblasti oporavka od zavisnosti u Republici Srbiji u 

sledećim oblastima: 

1. Sveobuhvatna procena i individualizovano planiranje tretmana. Implementirati 

sveobuhvatnu procenu psihosocijalnih snaga, izazova i potreba osoba koje ulaze u tretman 

zavisnosti, uzimajući u obzir njihove jedinstvene sociodemografske, supstancione i 

motivacione profile. Ova procena treba da bude zasnovana na standardizovanim 

instrumentima i procedurama, uključujući merenje kapitala oporavka, nade i 

samoefikasnosti prevladavanja, ali i na pažljivom razmatranju individualnih životnih 

okolnosti i aspiracija. Rezultati procene treba da služe kao osnova za kreiranje individualnih 

planova tretmana i podrške, sa jasno definisanim ciljevima, prioritetima i vremenskim 

okvirima. 

 

2. Unapređenje i integracija modaliteta tretmana. Razviti diverzifikovane, fleksibilne i 

dostupne opcije tretmana, prilagođene različitim podgrupama i fazama oporavka. Programi 

integrativnog i opioidnog supstitucionog tretmana bi mogli imati koristi od međusobnog 

obogaćivanja komplementarnim terapijskim sadržajima i pristupima. Za integrativne 

programe, ovo bi moglo podrazumevati intenziviranje rada na prevenciji relapsa, regulaciji 

afekta i situacionoj samoefikasnosti, posebno u ranim fazama tretmana. Za supstitucione 

programe, ključno bi bilo jačanje psihosocijalnih komponenti tretmana – od sveobuhvatnih 

intervencija za unapređenje fizičkog i mentalnog zdravlja, preko rada na transformaciji 

identiteta i životnog stila, do osnaživanja mreža podrške i socijalnih uloga u zajednici. 

 

3. Obezbeđivanje adekvatnog trajanja i kontinuiteta tretmana. Obezbediti adekvatno 

trajanje i kontinuitet tretmana, prilagođeno individualnim potrebama i kapacitetima za 

promenu. Ovo podrazumeva fleksibilnost prilikom izrade planova tretmana, redovno 

praćenje napretka i izazova, kao i obezbeđivanje postepenih prelaza između različitih nivoa 
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intenzivnosti tretmana. Posebnu pažnju treba posvetiti sprečavanju prevremenog napuštanja 

tretmana i obezbeđivanju stabilne podrške u tranzicionim periodima. 

 

4. Unapređenje intersektorske saradnje i koordinacije. Unaprediti saradnju i koordinaciju 

između različitih pružalaca usluga i sistema (zdravstveni, socijalni, obrazovni, krivično-

pravni sistem, organizacije civilnog društva, lokalna zajednica) kako bi se obezbedila 

integrisana i sveobuhvatna podrška procesu oporavka. Ovo podrazumeva redovnu razmenu 

informacija, zajedničko planiranje i evaluaciju intervencija, fleksibilno usklađivanje i 

nadopunjavanje usluga, kao i kontinuiranu edukaciju profesionalaca za rad sa specifičnim 

populacijama i izazovima. 

 

5. Razvoj podržavajućeg društvenog okruženja. Intenzivirati zagovaranje za razvoj 

podržavajućeg institucionalnog i šireg društvenog okruženja za osobe u oporavku od 

zavisnosti. Ovo podrazumeva kontinuirani rad na smanjenju stigme, diskriminacije i 

strukturnih barijera sa kojima se suočava ova populacija, kao i obezbeđivanje adekvatnih 

resursa, politika i pravnih mehanizama za njihovo socijalno uključivanje. 

 

6. Unapređenje baze istraživanja. Dalje razvijati istraživačku bazu u ovoj oblasti, sa 

fokusom na dublje razumevanje mehanizama oporavka, identifikovanje faktora uspešnosti 

tretmana i razvoj inovativnih pristupa prilagođenih različitim podgrupama i fazama 

oporavka. Longitudinalne, mešovite studije koje integrišu kvantitativne i kvalitativne 

metode i omogućavaju i praćenje procesa i merenje ishoda mogu biti posebno informativne 

u ovom pogledu. 

 

7. Profesionalno osnaživanje socijalnih radnika i radnica. Kontinuirano raditi na 

profesionalnom osnaživanju socijalnih radnika i radnica za kompetentno i na etičkim 

principima zasnovano delovanje u ovoj složenoj oblasti. Ovo podrazumeva obezbeđivanje 

kvalitetnog obrazovanja, specijalizovanih treninga, supervizijske podrške i prilika za 

kontinuiranu razmenu iskustava i znanja. 

 

8. Razvoj intervencija za specifične podgrupe. Razviti i implementirati specifične 

intervencije prilagođene jedinstvenim potrebama i resursima različitih podgrupa, uključujući 

rodno senzitivne pristupe i programe prilagođene različitim starosnim grupama. Za žene, 

ovo bi moglo uključivati integraciju specifičnih zdravstvenih usluga i intervencija 

zasnovanih na razumevanju traume. Za starije osobe, fokus bi mogao biti na programima 

koji neguju smislene aktivnosti i socijalne uloge primerene njihovoj razvojnoj fazi. Za 

mlade, ključna je rana intervencija i podrška obrazovnom i profesionalnom razvoju. 

 

9. Unapređenje radne integracije. Razviti sveobuhvatne programe radne integracije kao 

ključnog faktora u izgradnji kapitala oporavka. Ovo uključuje obezbeđivanje pristupa 

programima dodatnog obrazovanja, obuke i pripreme za zapošljavanje, kao i unapređenje 

saradnje sa poslodavcima i sistem socioekonomske podrške tokom tretmana. 

 

10. Jačanje orijentacije na celokupni kvalitet života. Proširiti fokus tretmana sa uske 

usmerenosti na upotrebu supstanci na celokupni kvalitet života i socijalno funkcionisanje 

osoba koje se suočavaju sa zavisnošću. Ovo implicira potrebu za suštinskim zaokretom ka 

sistemu zaštite usmerenom na oporavak, koji će u centar staviti potrebe, snage i aspiracije 

ovih osoba. 

 

11. Sistemske promene u finansiranju i regulaciji. Uspostaviti finansijske, regulatorne i 

upravljačke mehanizme koji će podržati fleksibilnost, individualizaciju i međusektorsku 
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saradnju u pružanju usluga. Ovo uključuje preispitivanje dominantnih modela bolničkih 

tretmana i obezbeđivanje adekvatnog trajanja i kontinuiteta podržavajućih intervencija. 

 

Navedene preporuke odražavaju ključna područja u kojima su potrebna unapređenja kako bi 

se obezbedili optimalni uslovi za dugoročni oporavak i socijalno uključivanje osoba koje se 

suočavaju sa problemima povezanim sa zavisnošću u našem kontekstu. Njihova operacionalizacija 

zahteva kontinuiranu posvećenost, saradnju i kreativnost svih relevantnih aktera – od samih osoba u 

oporavku, preko profesionalaca u različitim sistemima, do donosilaca odluka na svim nivoima. 

Profesija socijalnog rada ima posebnu odgovornost i priliku da bude predvodnik u 

implementaciji ovih preporuka. Kroz kombinaciju istraživanja, neposrednog rada, koordinacije 

usluga i javnog zagovaranja, zasnovanih na principima poštovanja ljudskog dostojanstva, 

osnaživanja i socijalne pravde, socijalni rad može dati vitalan doprinos izgradnji društva u kome 

oporavak neće biti privilegija, već mogućnost dostupna svima. 

Preporuke formulisane na osnovu rezultata ove studije predstavljaju početnu tačku u procesu 

unapređenja prakse zasnovane na dokazima. Njihova implementacija zahteva dalji dijalog, testiranje 

i prilagođavanje specifičnim lokalnim kontekstima, resursima i dinamikama. Ipak, one pružaju 

važne smernice za promišljanje budućnosti sistema podrške osobama koje se suočavaju sa 

zavisnošću u našoj zemlji – sistema koji će odgovarati na njihove realne potrebe, kapacitete i 

aspiracije, koji će graditi na njihovim jedinstvenim snagama i biti sposoban da se menja i razvija 

zajedno sa njima. 

Krajnji cilj ovakvog sistema je da svakoj osobi pruži mogućnost i podršku ne samo da 

prevaziđe zavisnost, već i da izgradi ispunjen, smislen i socijalno uključen život, u skladu sa ličnim 

potrebama i težnjama. U ostvarenju ovako ambiciozne, ali nužne vizije, socijalni rad ima istorijsku 

šansu, ali i odgovornost da pruži ključni doprinos. 
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Properties and psychometrics of a measure of addiction recovery strengths, Drug and Alcohol 

Review, 32(2), pp. 187-194.    

© Groshkova, Best & White, 2013. Koristi se uz dozvolu dr Teodore Groškove (Evropski 

centar za praćenje droga i zavisnosti od droga - EMCCDA). 

Srpski prevod: Marija Vučinić Jovanović (2021). 

Napomena: Ovo je srpski prevod originalne engleske verzije skale. Prevod je urađen u svrhu 

istraživanja za doktorsku disertaciju Marije Vučinić Jovanović na Fakultetu političkih nauka 

Univerziteta u Beogradu. 
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Ovaj instrument se ne sme reprodukovati, distribuirati ili koristiti u komercijalne svrhe bez 

izričite dozvole nosilaca autorskih prava. 
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Autori originalne skale: Nigel E. Turner, Annis M. Helen & Sherrilyn M. Sklar 

Izvor: Sklar, S. M., Annis, H. M., Turner, N. E. (1997). Development and validation of the 
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© 1997 John Wiley & Sons Ltd. Koristi se uz dozvolu. 

Srpski prevod: Marija Vučinić Jovanović (2021) 

Napomena: Ovo je srpski prevod originalne engleske verzije upitnika. Prevod je urađen u 

svrhu istraživanja za doktorsku disertaciju Marije Vučinić Jovanović na Fakultetu političkih nauka 

Univerziteta u Beogradu. 

 

 

 

Ovaj instrument se ne sme reprodukovati, distribuirati ili koristiti u komercijalne svrhe bez 

izričite dozvole nosilaca autorskih prava. 
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PRILOG 10 – Skala nade za odrasle (Adult Hope Scale – AHS) 

 

Ovaj materijal je originalno objavljen na engleskom jeziku kao: 

Snyder, C. R., Harris, C., Anderson, J. R., Holleran, S. A., Irving, L. M., Sigmon, S. T., 

Yoshinobu, L., Gibb, J., Langelle, C., & Harney, P. (1991). The will and the ways: Development 

and validation of an individual-differences measure of hope. Journal of Personality and Social 

Psychology, 60(4), 570–585. 

© 1991 American Psychological Association. Prevedeno i reprodukovano uz dozvolu. 

Američka psihološka asocijacija (eng. American Psychological Association) nije odgovorna za 

kvalitet ili tačnost ovog prevoda. Ovaj prevod se ne sme dalje reprodukovati ili distribuirati bez 

prethodne pismene dozvole. 

Srpski prevod: Marija Vučinić Jovanović (2021) 

Napomena: Ovo je srpski prevod originalne engleske verzije skale. Prevod je urađen u svrhu 

istraživanja za doktorsku disertaciju Marije Vučinić Jovanović na Fakultetu političkih nauka 

Univerziteta u Beogradu. Američka psihološka asocijacija (eng. American Psychological 

Association) nije odgovorna za tačnost ovog prevoda. Ovaj prevod se ne sme dalje reprodukovati ili 

distribuirati bez prethodne pismene dozvole. 

 

Ovaj instrument se ne sme reprodukovati, distribuirati ili koristiti u komercijalne svrhe bez 

izričite dozvole Američke psihološke asocijacije (eng. American Psychological Association). 
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obim prava korišćenja dela. 

4. Autorstvo – nekomercijalno – deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnožavanje, 

distribuciju i javno saopštavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na način određen od 

strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili sličnom licencom. Ova 

licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. 

5. Autorstvo – bez prerada. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i javno saopštavanje dela, bez 

promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime autora na način određen 

od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela. 

6. Autorstvo – deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnožavanje, distribuciju i javno 

saopštavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na način određen od strane autora ili davaoca 

licence i ako se prerada distribuira pod istom ili sličnom licencom. Ova licenca dozvoljava 

komercijalnu upotrebu dela i prerada. Slična je softverskim licencama, odnosno licencama 

otvorenog koda. 

 

 


