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1. UvVOD

1. UvOD

1.1. GRANICNI POREMECAJ LICNOSTI (GPL)

1.1.1. Povijesni razvoj

Jedan od autoriteta dvadesetog stoljeca po pitanju dijagnostike, klinickog razumijevanja i
kreiranja psihoterapijske tehnike lijeCenja grani¢nog poremecaja licnosti (GPL) je Otto
Kernberg (1-4). Premda su Stern (5) i Knight (6) medu prvima opisali grani¢ni poremecaj,
Kernberg je 1967. godine najbolje sistematizirao njegove oznake. ,,Patologija ega, s jedne
strane, razlikuje se od one koju se nalazi kod neuroza i manje jakih karakternih bolesti, a s druge
strane kod psihoza.*“ (7, 8). Isti autor, u suradnji s Robertom Michelsom, 2009. (9) godine pise
0 revidiranom pristupu GPL-u kojeg su omoguc¢ila brojna istrazivanja ,,u smislu dijagnoze,
epidemiologije, genetike, razvojne psihologije, bioloskih korelata, patofiziologije i tretmana —
I mozda najvaznije, odustajanje od beznadne prognoze do one pune nade, osobito §to imamo
nekoliko djelotvornih, na dokazima temeljenih, tretmana®.

Neki struénjaci, npr. Gunderson (10), ve¢ su rano upozoravali da razlike izmedu GPL-a i
psihoti¢ne organizacije licnosti nisu uvijek tako jasne kakvim ih je u svojem ranom definiranju
isticao Kernberg. Ovaj se poremecaj sve do polovine dvadesetog stoljeca, pa i kasnije,
uglavnom nazivao razliitim imenima: grani¢na stanja (6), grani¢na li¢nost (11, 12),
preshizofrena struktura li¢nosti (13), psihoti¢ni karakter (14). Prema Kernbergu (8) nazivi kao
ambulatorna shizofrenija (15) i pseudoneurotska shizofrenija (16, 17) vjerojatno su se takoder
odnosili na grani¢ni poremecaj li¢nosti te takoder i nazivi ,,Kao da“ li¢nost (18) i opisi bolesnika

s jakim distorzijama ega (19).

1.1.2. Definicija i klasifikacija

,»Qrani¢ni poremecaj li€nosti je sloZen 1 ozbiljan mentalni poremecaj kojeg karakterizira
pervazivni obrazac teSkoca u regulaciji osjecaja i kontroli impulsa i nestabilnosti u odnosima i
slici o sebi.“ (20). Linehan (21) je predlozila transakcijski model prema kojem bioloski
predisponirana emocionalna vulnerabilnost stupa u interakciju s oS§te¢enom okolinom stvarajuci
GPL. Prema Americkoj psihijatrijskoj asocijaciji (22) GPL je karakteriziran opée prisutnim
teSkocama emocionalne regulacije, nestabilnosti interpersonalnih odnosa, intenzivnom

ljutnjom i interpersonalnom agresijom te neprilagodenom impulzivnosti u mnogim podrucjima.

1



1. UvVOD

Izgleda da je uspostavljena neka vrsta konsenzusa da emocionalna disregulacija, impulzivnost
1 negativni afektivitet najto¢nije karakteriziraju GPL (23; 24).
Dijagnoza GPL-a moZe se postaviti prema dvjema vaze¢im klasifikacijama: Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih stanja (MKB-10) Svjetske zdravstvene organizacije
(25) i Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za mentalne bolesti (DSM-5) Americke
psihijatrijske asocijacije (26).
MKB-10 (25) predstavlja kategorijski pristup u dijagnostici. GPL se nalazi u potkategoriji
poremecaja li¢nosti pod nazivom ,,emocionalno nestabilna li¢nost* (F60.3). U MKB-10 opisana
su dva podtipa GPL-a: impulzivni i grani¢ni. Impulzivni tip ispoljava emocionalnu nestabilnost,
slabu kontrolu impulsa, ukljucujuéi i afekt ljutnje izazvan kritikama te ispade prijeteceg i
nasilnog ponaSanja. Grani¢ni tip Cesto ima iskrivljenu predodZbu o sebi, osje¢aj praznine,
dosade, nestabilne ali vrlo intenzivne interpersonalne odnose, samoozljedujuca i druga
autodestruktivna ponasanja, ukljucuju¢i pokusaje suicida sve do njihovog izvrSenja.
DSM-5 (26), uz zadrzan kategorijski pristup, ukljucuje i dimenzijski model kojeg je predlozila
»Radna grupa za li¢nost 1 poremecaj li€nosti* (27). Baziran na crtama/osobinama li¢nosti (eng.
trait-based system) osmisljen je kao alternativa kategorijskom modelu poduprt s empirijskim
istrazivanjima GPL-a iz nekoliko oblasti. U sekciji I1l, DSM-5 je dozvolio procjenu razli¢itih
stupnjeva jacine narcistiCke patologije vezane uz oSteCenje selfa i interpersonalnog
funkcioniranja. Kao kriterije za dijagnozu GPL-a navodi pervazivne obrasce nestabilnih
interpersonalnih odnosa, nestabilnu sliku o sebi, afektivnu nestabilnost uz postojanje naglasene
impulzivnosti. Navedene smetnje mogu se ispoljavati u razliitim situacijama, a najcesce se
javljaju u ranoj odrasloj dobi. Simptomi su podijeljeni u dvije skupine kriterija (klastera), A i
B, koji moraju biti prisutni za postavljanje dijagnoze. Kriterij A predstavlja umjereno ili teZe
oste¢enje funkcioniranja li€nosti, a zamjecuje se u dva ili viSe sljedecih podrucja: identitet,
usmjerenost na sebe, empatija i prisnost. Kriteriji B odnose se na Cetiri ili viSe od nabrojenih
sedam patoloskih crta licnosti, uz odredbu da najmanje jedna mora predstavljati impulzivnost,
dok su ostale emocionalna labilnost, anksioznost, separacijska nesigurnost, depresivnost,
poduzimanije rizika i neprijateljstvo.
Opcenito se smatra da za postavljanje dijagnoze poremecaja li¢nosti treba prili€no veliko
klinicko iskustvo. Neke karakteristike li¢nosti kao Sto su nedovoljna fleksibilnost, loSa
prilagodljivost, funkcionalno oStec¢enje i subjektivni distres ukazuju na postojanje poremecaja
liénosti.

Sto se tie stabilnosti dijagnoze GPL-a, ona prema McDavid i Pilkonis (28) ima snazan

obrnuto proporcionalni odnos s duljinom pracenja. Disfunkcionalnost klaster B poremecaja
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licnosti izgleda da se s dobi smanjuje i izgledi za ponovljenu dijagnozu GPL-a s vremenom su
sve manji. Grani¢ni bolesnici se uglavnom poboljSavaju u smislu povla¢enja simptoma, $to
potvrduje i istrazivanje Parisa i Zweig-Franka (29) preko pracenja bolesnika s GPL-om kroz 27
godina. Najbrze se rjeSavaju impulzivni simptomi, a afektivni simptomi ispoljavaju najveci
kronicitet. Prema spomenutom istrazivanju bolesnici su i dalje pokazivali poboljSanje sve do u
kasnu srednju dob i konacno je samo 8% zadovoljavalo kriterije za pocetnu dijagnozu GPL-a.
Zanarini i suradnici (30), analizom podataka desetogodi$njeg prac¢enja bolesnika s po¢etnom
dijagnozom GPL-a, dosli su do spoznaje da je ¢ak 88% uslo u simptomatsku remisiju i viSe nisu

zadovoljavali kriterije za poc¢etnu dijagnozu.

1.1.3. Epidemiologija

vvvvv

populaciji (31). Ovi podatci mogu varirati te za opéu populaciju npr. Sjeverne Amerike iznose
0.2 % do 1,8% (32). Kernberg (9) iznosi prevalenciju od 4% u zajednici i 20% u klini¢koj
psihijatrijskoj populaciji, Torgersen i suradnici (33) iznose podatke dobivene istrazivanjem u
Oslu (Norveska) od 0,7% u zajednici, a Poljski istrazivaéi, Jaworska-Andryszevska i
Rybakowski (34), navode prevalenciju od 1,1% do 2,5% u zajednici. U ambulantama obiteljske
medicine prevalencija je oko 6% (35), u ambulantnoj psihijatrijskoj sluzbi oko 10% (36) i oko
20% medu lije¢enim psihijatrijskim bolesnicima (37). Vidljivo je da podatci o prevalenciji rastu
ako se uzorci sakupljaju unutar medicinskog okruzenja, a pogotovo unutar sustava zastite
mentalnog zdravlja i prema nekim istrazivanjima okvirno iznose od 8% do 11% u ambulantnih
psihijatrijskih bolesnika, od 14% do 20% u hospitaliziranih psihijatrijskih bolesnika i od 60% do
80% u forenzic¢kim sluzbama (38).

Gotovo 10% osoba s GPL-om pocini suicid prema Batemanu i Fonagyu (38), ili 8-10%
ili nesto manje prema Jaworskoj-Andryszevskoj i Rybakowskom (34), ¢emu vjerojatno
doprinose i njihova funkcionalna zakazivanja koja se manifestiraju kroz visoku stopu
nezaposlenosti, nemoguénost odrZzavanja stabilnih odnosa, rastava i sl.
Dugo vremena zastupano je misljenje da je omjer oboljelih Zena nasuprot muskaraca od GPL-a
3:1. Neki istrazivaci osporavaju ovaj omjer i pripisuju ga ¢eS¢em obracanju Zena za pomoc¢
struénjacima (31). Novija istrazivanja govore u prilog ne postojanju razlike u prevalenciji
izmedu muskaraca 1 Zena u opc¢oj populaciji, dok je u klinickim uzorcima prevalencija Zena

znatno visa (oko 75% su zZene) (39).
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1.1.4. Etiologija

Kernberg i Michels (9) navode da u pogledu etiologije GPL-a postoje dva razlicita
gledista. Jedno shvacanje istiCe rana iskustva koja prema psihoanalitickoj terminologiji spadaju
u pregenitalno razdoblje, preciznije kraj simbiotske faze i u ranu subfazu vjezbanja faze
separacije-individuacije (40).

Pod Kernbergovim (1) utjecajem prihvaceno je stajaliSte o snaznoj ranoj agresiji u
malog djeteta koje razvija grani¢nu psihopatologiju, bilo kao posljedicu frustracija iz okoline ili
kao konstitucionalnu datost. Zbog toga ono ne moze napustiti rascjep kao obranu od spajanja
dobrih 1 loSih aspekata selfa i drugog (objekta). Dijete tako ostaje zakinuto za daljnje razvojno
napredovanje koje se desava u daljnjoj subfazi ponovnog zblizavanja (eng. rapprochement) faze
separacije-individuacije prema Mabhler i suradnicima (40). U njoj dolazi do prepoznavanja
stvarne odvojenosti sebe od roditelja najcesce majke, tj. utvrdivanja granica selfa i objekta, a Sto
izaziva razvojnu krizu odgovornu i za gubitak infantilne grandioznosti i omnipotencije uz
popratni depresivni afekt. Neuspjeli prolaz kroz ovu subfazu u konaénici onemoguéuje razvoj
konstantnosti objekta koji djetetu omogucuje toleriranje odsustva majke bez obzira na stanje
njegovih potreba. Drugim rije¢ima, zbog neostvarivanja razvojnih postignuca rjeSavanjem krize
rapprochementa i uspostavljanjem konstantnosti objekta osoba s GPL-om nikada ne uspostavlja
uravnoteZeno 1 realno videnje sebe 1 drugih, ve¢ ostaje afektivno nestabilna i oscilira izmedu
dvaju krajnosti, krajnje dobrog ili krajnje loSeg doZivljaja sebe i drugih (idelazacija ili
devaluacija). Uz obrambeni mehanizam rascjepa treba spomenuti i drugi masovno koriSten
obrambeni mehanizam u GPL-a, a to je projektivna identifikacija.

Ima 1 drugih psiholoskih teorija koje razmatraju etiologiju GPL-a osim psihoanaliticke
teorije razvoja prema Mabhler i etiologije GPL-a prema Kernbergu koja se oslanja jednim dijelom
na razvojnu teoriju Mahler. Bateman i Fonagy (38) viSe se oslanjaju na empirijski bolje
potkrepljene nalaze teorije privrZenosti. Prema ovim istraziva¢ima dijete koje razvija grani¢nu
psihopatologiju ne uspijeva naci svoje aktualno mentalno stanje koje bi trebalo zrcaliti njegov
primarni skrbnik (najées¢e majka) i stoga ¢e internalizirati skrbnikovo aktualno mentalno stanje
koje ¢e postati dio djetetovog selfa (,,strani self* ili ,strani dio selfa®, njegovih mentalnih
reprezentacija ili radnih modela). Drugim rije¢ima, ucestalo suofavano sa zastrasujué¢im ili
zastraSenim skrbnikom, $to proizlazi iz skrbnikovog nerazrijeSenog obrasca privrzenosti, dijete
preuzima njegove osjecaje bijesa, mrznje ili straha 1 njihovu sliku o njemu (djetetu) kao
zastraSujuéem i ,,s kojim se ne moze izaci na kraj*, a koji postaju dio djetetovog selfa, odnosno

djetetove slike o sebi. Ova iskrivljena, ,,strana* slika dovodi do konfuzije $to jest, a Sto nije
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njegov vlastiti self i oStecuje djetetovu strukturu selfa. Nedostatak razrjesenja odnosi se na
neuspjeh potpune integracije stvarnog gubitka ili traumatskog iskustva i ponovne prorade
mentalnih reprezentacija povezanih s iskustvima privrzenosti. Neintegrirana i ¢esto konfliktna
iskustva ostaju saCuvana u odvojenim podrucjima svjesnog te ¢e skrbnik pod njihovim utjecajem
ova konfliktna i neintegrirana iskustva i ponasanja izrazavati u odnosu s vlastitim djetetom (41).
U ovakvoj konfuziji bolesnik nije sposoban to¢no prepoznati §to osjeca i misli prema drugom u
odnosu ili obrnuto, Sto drugi misli ili osje¢a prema njemu, a kao posljedica toga bolesnik
pribjegava rigidnim i grubim shemama u kojima odnos gubi svoju suptilnost i ¢esto postaje
preuvelicana karikatura normalnog nacina odnosenja (38).

Cesto se istiCu zajedni¢ke karakteristike koje GPL dijeli s ambivalentno
privrZzenim/preokupiranim stilom privrzenosti: provjeravanje blizine, signaliziranje u funkciji
uspostavljanja kontakta (molbe ili drugi nacini privlacenja paznje ili pomo¢i), bolesnikovo
Hlijepljenje” (eng. klinging) uz drugu osobu (42). Bolesnici s GPL-om takoder tendiraju
nerazrijeSenom stilu privrzenosti s obzirom na njihovo iskustvo traume i zlostavljanja (43, 44).
Liotti (45) je predlozio visestruki model vezan uz skrbnike koji umjesto da djeci pruzaju zastitu
¢ine im ozbiljne Stete u razvojnom smislu i smislu razvoja psihopatologije. Kao $to je ve¢ ranije
re¢eno GPL ¢esto ima preokupirani stil privrZzenosti [prema Fonagyu i suradnicima (44) 75%],
ali kako se u podlozi GPL-a ¢esto nalazi zlostavljanje [npr. 81% prema Hermanu i suradnicima
(46)] ovaj poremecaj Cesto ¢e pokazati i nerazrijeSeni stil privrzenosti [prema Fonagyu i
suradnicima (44) 75%, prema Patricku i suradnicima (43) 89%]. Podatci istrazivanja pokazuju
da je velik postotak bolesnika s GPL-om zadobio traumatska iskustva u djetinjstvu izazvana
fizickim 1 seksualnim zlostavljanjem, zanemarivanjem, svjedofenjem nasilju u obitelji,
preuranjenim separacijama u ranoj zivotnoj dobi i drugim Stetnim dogadanjima. IstraZivanja
pokazuju da zlostavljana i zanemarivana djeca znacajno vise zadovoljavaju kriterije za GPL u
odrasloj dobi od kontrolnih sluc¢ajeva. (47), ipak, zanemarivanje i zlostavljanje nisu dovoljni
rizi¢ni faktori za objasnjavanje zasto neke osobe razviju GPL, a druge ne (48).

Prema istrazivanju van Dijkea 1 suradnika (49), a prema navodima Jaworske-
Andryszevske i Rybakowskog (34), 71,4 % bolesnika s GPL-om je dozivjelo traumatski dogadaj
u djetinjstvu. Prema istim istraziva¢ima seksualno zlostavljanje u djetinjstvu dozivjelo je 69%
zena i 31% muskarca s dijagnozom GPL-a. Cattane i suradnici (48) navode da su bolesnici s
GPL-om cesc¢e povezani sa zlostavljanjem i zanemarivanjem u djetinjstvu od bolesnika s bilo
kojim drugim poremecajem li¢nosti, s dometom 30% do 90%. Traumatski dogadaji u kasnijoj
dobi mogu takoder egzacerbirati psihopatoloske simptome u grani¢nih bolesnika (34). Ja¢ina

simptoma GPL-a takoder je povezana sa $tetnim iskustvima u djetinjstvu.
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Druga grupa istrazivaca viSe istice konstitucionalne c¢imbenike — genetsku
predispoziciju, genetsku povezanost s bipolarnim ili afektivnim poremecajima, odlike
temperamenta kao Sto su impulzivnost ili afektivna disregulacija, abnormalnosti mozga, itd. (9).
Drugim rijecima, u etiologiji GPL-a uz okolinske, takoder su prisutni genetski i neurobioloski
¢imbenici. Takoder mozda treba izdvojiti teoriju Marshe Linehan (21) kao onu koja ima znacajnu
prihvacenost medu razli¢itim teorijama vezanim uz etiologiju GPL-a. Ova autorica smatra da je
GPL vjerojatno rezultat medusobnih utjecaja bioloskih i1 psihosocijalnih ¢imbenika i to osobito
bioloski uvjetovane vulnerabilnosti, temperamenta i traumatskih i1 drugih Stetnih iskustava u
djetinjstvu (48).

Rezultati istrazivanja na blizancima pokazali su da je nasljednost crta licnosti u
poremecaju li¢nosti 35-50%. (50). U patogenezi GPL-a utjecaj genetske predispozicije
procjenjuje se da je oko 40% (34). Cinjenica da genetska struktura jako nalikuje fenotipskoj
strukturi sugerira da je obrazac crta li¢nosti u GPL nasljedan u zna¢ajnoj mjeri (51). Istrazivanja
obitelji takoder su pokazala da srodnici osobe s GPL-om imaju pet puta veéi rizik za javljanje
nekog od poremecaja licnosti u odnosu na opc¢u populaciju te da ¢lanovi obitelji s bolesnikom
oboljelim od GPL-a mogu ¢esce oboljeti od nekog drugog psihijatrijskog poremecaja, kao npr.
afektivnog poremecaja, bolesti ovisnosti i antisocijalnog poremecaja licnosti (39).

Na znacajne neurobiolo§ke korelate patologije GPL-a ukazuju pretjerana osjetljivost na
negativne podraZaje i snaZna aktivacija negativnog afekta vezana uz hiperaktivnost amigdala i s
njima povezanih struktura limbickog sustava. Istovremeno je prisutan nedostatak sposobnosti za
kognitivnu konceptualizaciju i kontrolu afekta vezanih za umanjeno funkcioniranje
prefrontalnog 1 preorbitalnog korteksa kao i cingularnog podruc¢ja. Prema ovom gledistu,
smatraju Kernberg i Michels (9), deskriptivni simptomi GPL-a izrazavaju navedenu patologiju
mozdanih sustava i rezultirajue ponasajne interakcije s okolinom nastaju pod utjecajem opisane
patologije.

Abnormalnosti neurotransmitera utvrdene su 1 kod poremecaja licnosti, ukljucujuci
GPL. Bateman i Fonagy (38) navode: ,,Izgleda da su impulzivnost, autoagresija i prema van
usmjerena agresija povezani s disfunkcijama serotoninergi¢kog sustava, a na Sto ukazuju niske
razine 5-hydroxyindoleaceticacida u lumbalnom cerebrospinalnom likvoru (52) i priguseni
neuroendokrini odgovori na fenfluramine* (53). Prema Sieveru i suradnicima (54) i New i
suradnicima (55) kortikalna lokalizacija ovih abnormalnosti do izvjesnog stupnja obuhvaca
podru¢ja ukljuéena u inhibiciju limbicke agresije u orbitofrontalnom korteksu,
ventromedijalnom korteksu i cingularnom korteksu, koji pokazuju snizenu aktivaciju kao

odgovor na serotoninergicke probe. Smanjenje agresije moze biti rezultat smanjene
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serotoninergicke modulacije ranije navedenih inhibitornih podrucja. U skladu s gore navedenom
pretpostavkom selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina mogu umanjivati impulzivnu
agresiju. (56, 57). Takoder su koriStenjem PET-a u bolesnika s GPL-om, Kkoji nisu primali
medikaciju, istrazivaci Leyton i suradnici (58) pronasli umanjenje sposobnosti SHT sinteze u
odredenim podru¢ima mozga za koju se smatra da bi mogla biti povezana s ispoljavanjem
impulzivnosti. Literatura takoder navodi da kod poremecaja li¢nosti postoji pojacana
dopaminergicka aktivnost povezana s karakteristikama misljenja slicnog psihozi, narocito u
shizotipnom poremecaju. U cerebrospinalnom likvoru bolesnika s GPL-om s komorbidnim
shizotipnim poremecajem nadena je povecana koncentracija dopamina. Neki istrazivaci smatraju
da izvjesnu ulogu u disregulaciji afekta imaju katekolamini (norepinefrin i dopamin).
Noradrenergi¢ke abnormalnosti zabiljeZzene su u osoba s GPL-om povezano s poduzimanjem
rizika i trazenjem senzacija (38). Kod osoba s GPL-om primjena amfetamina djeluje na
ponasanje te moze i potaknuti psihoticne simptome. (59- 64). Ostali neurotransmiteri i
neuromodulatori koji se povezuju s GPL-om ukljucuju acetilkolin, vazopresin, kolesterol, masne

kiseline te hipotalamic¢ko-hipofizno nadbubreznu os (64).

1.1.5. Kliniéka slika

GPL karakterizira klinicki znacajna heterogenost koja je dugo oteZavala prepoznavanje
samog poremecaja kao zasebnog entiteta. Klinicki gledano sli¢ne ,,povrSinske* oznake ili
simptomi mogu korespondirati s razli¢itim ,,dubljim* psiholo§kim znafenjima, npr. socijalna
bojazljivost moze predstavljati reaktivnu formaciju protiv egzibicionistickih trendova, biti izraz
paranoidnih tendencija ili shizoidnih simptoma (9). Medutim, naj¢e$¢i manifestni simptomi
GPL-a su afektivna nestabilnost koja dovodi do relativno brzih promjena raspolozenja (unutar
nekoliko sati, rjede dana), impulzivnost, lako izazivanje ljutnje, netolerancija prema biti
sam/sama, kroni¢ni osjecaj praznine ili dosade, nestabilnost interpersonalnih odnosa,
samoozljedivanje.

,Depresija napusStanja“ (65, 66) koja se najprije pripisuje djetetu koje razvija grani¢nu
psihopatologiju, posljedica je njegovog nastojanja da ostvari separaciju od zatvorenog ili
agresivnog majcinskog objekta koji iz vlastitih patoloSkih razloga nastoji zadrzati dijete u
dijadnom, simbiotskom odnosu. S druge strane, u djeteta se razvija strah od osamostaljenja zbog
kojeg podrzava ovisnost o drugom kao uvjetom za samoodrzanje/samoprezivljavanje. Strah od
napustanja i strah od ostati sam/sama izrazeni je strah i u odraslih bolesnika s GPL-om. U

interpersonalnim odnosima bolesnik ¢esto iskazuje jaku anksioznost, ljutnju, osjeca se zrtvom,
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odbacenim i nepovjerljivim, nesposobnim da prepozna koliko se ¢esto radi o njegovim vlastitim
projiciranim mislima i osje¢ajima. Bolesnik s GPL-om u osnovi ¢esto kritizira samoga sebe (veé
spomenut dozivljaj vlastitog selfa kao ,,loSeg*) 1 usprkos toga $to projekcijom cesto pripisuje
ovo kritiziranje drugoj osobi, ovakvo stanje u bolesnika pobuduje jaku anksioznost i pojacava
defanzivnu agresiju.

Agresija je pobudena obrambeno zbog bolesnikovog dozivljaja prijetnje stabilnosti
selfa, a koja se najcesc¢e klinic¢ki predstavlja kao prijeteci ili ve¢ dozivljen osjecaj poniZenja.
Ovakva bolesnikova interpretacija proizlazi iz slabog razumijevanja namjera drugih,
objasnjavaju Bateman i Fonagy (38), a $to proizlazi iz bolesnikove manjkave mentalizacije. |
usprkos toga $to bolesnici s GPL-om mogu nekada klini¢ki djelovati misaono, obrazovano i
vjesto, ne treba zaboraviti da je njihova stopa nezaposlenosti visoka, prema istrazivanju
Gundersona i suradnika (67), slicna onoj bolesnika sa shizofrenijom. Deficit u sposobnosti za
mentalizaciju moze biti maskiran intelektualnim sposobnostima bolesnika i moze zavarati drugu
osobu, ukljucuju¢i ponekada i terapeuta, u smislu da bolesnik razumije $to doista znaci
'razmatranje postojanja razlika u perspektivama'. Klinicki na spomenuti deficit mentalizacije
upucuje uocljiva promjenjivost u bolesnikovim gledistima, npr. jedan dan iznosi nesto kao vrlo
znacajno, $to ve¢ drugi dan moze poricati i tvrditi neSto sasvim suprotno. Bolesnik ne govori
neistinu ve¢ je to posljedica njegove nemogucnosti da u bilo koje vrijeme u umu istovremeno
zadrzi razliCite reprezentacije i njima pridruzene afekte. Testiranje realiteta kod GPL-a je
odrZano, ali je objektivna procjena ljudi i situacija oteZana. Kao $to je reCeno na nju dobrim
dijelom utjece koriStenje ranih obrana kao $to je rascjep, preko koga se formira crno-bijela slika
svijeta (postojanje samo ,,ili-ili, ,,dobar-los*), ali i projekcija, projektivna identifikacija,
poricanje, idealizacija i dr.

Pojedini bolesnici s GPL-om pod utjecajem stresa mogu razviti paranoidne simptome
ili ideje odnosa, tzv. magijsko misljenje i poja¢anu sumnjicavost prema drugima. Bateman i
Fonagy (38) navode da se takvo stanje moze nazvati ,,mini psihozom* i najvjerojatnije se
dozivljava u kontekstu neke interpersonalne krize koja kod bolesnika moze stvoriti osjecaj da ¢e
biti ili ve¢ jest, fizicki ili emocionalno, napusten. Prolongirane psihoti¢ne epizode nisu tipi¢ne

za granicni poremeca;.

1.1.6. Komorbiditeti

Bateman 1 Fonagy (38) navode podatke Skodola i suradnika iz

1999. godine dobivene istrazivanjem koje je obuhvacalo 501 bolesnika s dijagnozom poremecaja
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liénosti (68). Od navedenog broja njih 240 dobilo je dijagnozu GPL-a, a od ovih je skoro 40%
zadovoljavalo kriterije za barem jedan poremecaj raspolozenja (31% veliki depresivni
poremecaj, 16% distimiju, 9% bipolarni I 1 4% bipolarni II poremecaj). Prisutni komorbiditeti
mogu biti tvorevine medusobnog preklapanja simptoma ili grupa simptoma koji pripadaju
drugim, istovremeno prisutnim, odvojenim poremecajima (38). Komorbiditet s drugim
poremecajima licnosti deSavaju se u priblizno 60% slucajeva (9), pogotovo s antisocijalnim i
narcisti¢ckim poremedéajima liénosti. Cesti depresivni poremeéaji u komorbiditetu s GPL-om
mogu stvarati problem odredivanja primarne dijagnoze. Ovakva situacija neke je istrazivace,
npr. Akiskala i suradnike (69), vodila prema pretpostavci da su GPL i drugi klaster B poremecaji
mozda komplikacija primarno afektivnog poremecaja.

U prilog ¢estim komorbidnim poremecajima uz GPL govori i izvjeS¢e Zimmermana i
Mattia (70) o istrazivanju 409 ne psihoti¢nih bolesnika od kojih je 59 dijagnosticirano kao GPL,
a samo jedan od njih nije imao istovremenu os I dijagnozu. Preko dvije treéine ispitivanih
bolesnika su imali tri ili viSe os I dijagnoze: 61% su imali veliki depresivni poremecaj, 29%

pani¢ni poremecaj s agorafobijom i 13% ovisnost o supstancama koje razvijaju ovisnost.

1.1.7. Tretman

U danasnje vrijeme ima nekoliko pristupa psihoterapiji GPL-a. Mnoge psihoterapijske

tehnike imaju priru¢nike u kojima su propisane smjernice za vodenje psihoterapije, njihove
strategije i taktike. Cesc¢e se izdvajaju psihoterapijske tehnike kao npr. transfer-fokusirana
psihoterapija (71), dijalekti¢ko-bihevioralna terapija (72), objektno-relacijski/interpersonalni
pristup (73), kognitivno-analiticka terapija (74) i na mentalizaciji temeljen tretman (75).
Uz psihoterapiju od koje se o€ekuje glavni terapijski ucinak, literatura navodi da je cesto
potrebna i psihofarmakoterapija. Psihofarmakoterapijom se pokuSavaju ublaziti simptomi
afektivne nestabilnosti, impulzivnosti, psihoticni simptomi i autodestruktivno ponasanje (76).
Antidepresivi iz skupine SSRI, no i antidepresivi i drugih skupina, ¢esto se koriste u redukciji
simptoma depresije, ucestalih promjena raspolozenja, impulzivnog i agresivnog ponasanja,
ukljuéujuci i1 autodestruktivno ponasanje kao npr. nesuicidalno samoozljedivanje (NSSO) i
suicidalno ponasanje. Za kontrolu impulzivnosti i stabilizaciju raspolozenja koriste se lijekovi iz
skupine stabilizatora raspolozenja, dok se anksiolitici, kao npr. benzodiazepini koriste za
ublazavanje simptoma anksioznosti i ljutnje. U slucaju pojave psihoti¢nih simptoma koriste se
lijekovi iz skupine antipsihotika, a koji i ujedno mogu ublaziti simptome impulzivnosti i ljutnje
(39,76, 77).
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Rezultati novijih metaanaliza i1 sustavnih pregleda ukazuju na korisne ucinke
psihoterapijskih intervencija na psihosocijalno funkcioniranje, tezinu simptoma GPL-a ili
samoozljedujuce i suicidalno ponasanje (78, 79).

Mnogim bolesnicima s GPL-om propisani su lijekovi razli¢itih farmakoloskih skupina
te je Cesto prisutna polifarmacija (80), a odredena istrazivanja navode kako se to ¢esto dogada
zbog nedovoljne ukljucenosti psihoterapijskih tretmana. Zbog prisutnih komorbidnih stanja koja
zahtijevaju farmakoloski tretman ¢esto je prisutno dodavanje novih lijekova u razli¢itim kriznim

situacijama (81).

1.2. O TRAUMI | DOZIVLJAJU TRAUME

1.2.1. Povijesne napomene

Iz povijesne perspektive interes za utjecaj traumatskih iskustva na psihicki zivot
pojedinca i grupe postoji od davnih vremena. Judith L. Herman (82) u svojoj knjizi ,,Trauma i
oporavak® navodi: “Proucavanje psihicke traume ima zanimljivu povijest — onu epizodne
amnezije“. | zaista, u povijesti ima razdoblja kada interes za traumatska iskustva raste i kada
opada. Ove oscilacije nisu uvijek namjerne ve¢ djelomicno proizlaze iz dijalektike same traume.
,Konflikt izmedu htijenja za poricanjem strasnog dogadaja i htijenja za njegovom objavom
predstavlja sredi$nju dijalektiku psihicke traume* (82).

Rije¢ ,traumatski“ dolazi od starogrcke rije¢i traumaticos $to znaci ranjen. S njom u
odnosu je rije¢ treyein koja zna¢i nanosenje psihicke boli (distres). Upravo ova kombinacija
fizickog i psihickog €ini traumu i njezin tretman sloZzenim problemom (83).

SluZzbena medicina je relativno kasno prihvatila uvrstiti u svoj opus privremene ili trajne
psihicke poremecaje nastale kao posljedice vanjskih Stetnih, traumatskih utjecaja. Tek 1980.
godine posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) uvrsten je u trece izdanje Dijagnostickog i
statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje DSM-III Americkog psihijatrijskog drustva (84).
Dijagnoza PTSP-a je izvorno uspostavljena za dijagnostiku psihickih i psihosomatskih teskoca
u ratnih veterana, u ljudi koji su prezivjeli koncentracijske logore, prirodne katastrofe ili koji su
bili zrtve, ili ponekad svjedoci, nasilnih kriminalnih djela (85), a kasnije su dodane 1 Zrtve torture
(86) i teroristickih napada (87). Drugim rije¢ima, simptomi i ponasanja tih ljudi su posljedica
vanjskih dogadaja koja su svojim intenzitetom i trajanjem doveli do traumatizacije inace zdrave
li¢nosti. PTSP moZe uz sebe imati i druge komorbidne poremecaje, a i sam moze biti komorbidna

dijagnoza uz neki drugi mentalni poremecaj ili tjelesnu bolest. Dijagnoza PTSP-a je s vremenom
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proSirena i na osobe koje su pretrpjele zlostavljanja u djetinjstvu (85). Razumijevanje
traumatizacije proSireno je i pojmom ,kumulativne traume* (88) povezane s odlozenim
djelovanjem traumatskog dozivljaja.

Istrazivanja su ukazala na postojanje velikih individualnih razlika u odgovorima na
traumu, neke su osobe ozbiljno aficirane, a neke imaju neznatne posljedice na sli¢na traumatska
iskustva. Tako je uveden pojam otpornosti (eng. resilience), tj. relativne otpornosti na negativna
djelovanja nekog Stetnog dogadaja. Uz traumatski dogadaj treba uzeti u obzir 1 druge rizicne
¢imbenike kao Sto su dob, vjeStine suocavanja sa stresom, liCnost, postojanje ranije
psihopatologije ili ranijih traumatskih iskustava, raspoloZzivost suportivne okoline i dr. Takoder
treba uvaziti i shvac¢anje danasnjih genetiCara da treba odbaciti pojednostavljeno vjerovanje u
pojedinac¢ne gene za odredena stanja ili bolesti i umjesto toga treba razumjeti da se radi o
aktivnosti vise gena s manjim pojedina¢nim utjecajem uz ve¢i ili manji utjecaj okoline (89).
Gabbard pak iznosi zanimljivo shvac¢anje da intrapsihicki reprezentacijski sustav pojedinca
stvara aktivni filter izmedu genotipa i fenotipa i s tim u vezi kaze: ,,hoce li ¢imbenik iz okoline
potaknuti ekspresiju gena moze ovisiti o svjesnim ili nesvjesnim znacenjima pripisanim tim
dozivljajima“ (90, 91). Drugim rijecima, intrapsihicki reprezentacijski procesi mogu biti kriticki

moderatori djelovanja okoline i gena (92).

1.2.2. Koncept psihicke traume

»lraumu predstavlja neocekivano masivno intruzivno iskustvo koje emocionalno
preplavi osobu i aktivira nastanak niza psihickih i fizickih simptoma* (93). Psihicka trauma
takoder se Cesto kratko opsuje kao ,,psihicki traumatski dogadaj koji nadilazi domet uobicajenih
ljudskih iskustava (94). Trauma je ,,nesto s ¢ijim suocavanjem rijeci prestaju i sve kategorizacije
ne uspijevaju” (95). Nemamo pristup aktualnom traumatskom dogadaju, ali imamo pristup
percepciji 1 paméenju tog dogadaja, navodi Bronstein (96). Sama trauma nije dio ,,psihickog
registra“, nema psihicke reprezentacije. Ono §to imamo je osobin doZivljaj toga dogadaja i to je
ono §to nazivamo ,.traumatskom situacijom® (96). Znacenje osobnog dozivljaja traume moze se
mijenjati tijekom Zivota, a medu bitnim razlozima ovih promjena izdvojeni su razvojno razdoblje
u kojima se trumatiziranje dogodilo i promjenjivost paméenja.

U literaturi postoji mnogo definicija psihicke traume, a ono §to ih najvise povezuje jest
isticanje preplavljuju¢ih dozivljaja koji izazivaju trenutacnu reakciju strave, snazne anksioznosti
1 potpune bespomocnosti i koji zbog svog intenziteta ozbiljno ugrozavaju ili posve unistavaju

osjecaj sigurnosti pogodene osobe. Mobilizirane obrane viSe ne mogu izvrsiti svoju zadacu i
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obraniti osobu od preplavljujuc¢e anksioznosti i uzasa. Heinz Kohut (97), kreator skole pod
nazivom ,,Self psihologija®, govori o ,,dezintegrirajucoj anksiznosti®, uzasu koji se ne moze

pravo imenovati 1 koji je povezan s prijetnjom uniStenja kontinuiteta i kohezije selfa.

1.2.3. Utjecaj traumatskih iskustava u djetinjstvu na razvoj li¢nosti

Psihoanaliticko glediste

Glavno razvojno postignuce, prema Kohutu (97), jest upravo izgradnja kohezivnog selfa
koja se odvija uz pomo¢ self-objekta (u ranoj dobi obi¢no roditelj) ¢ije su funkcije pomaganje
selfu integrirati afekte u organizaciju selfa i transformirati idealnu roditeljsku sliku putem
internalizacije u ego ideal. Kohutova teorija psihopatologije je ustvari teorija deficijencije,
manjka, koji je posljedica razvojnog zastoja zbog neosjetljivosti, neempati¢nosti samog roditelja
prema djetetovim potrebama. Bowlbyeva (98, 99) teorija privrZzenosti naglasava potrebu za
sigurnosti i ,,raspolozivosti* (eng. availability) primarnog skrbnika kako bi se mogle zadovoljiti
potrebe koje stoje u funkciji prezivljavanja, dok Kohut, Kernberg i drugi, uglavnom
psihoanaliti¢ki autori, naglaSavaju i razvojnu nuznost zadovoljenja djetetovih narcisti¢kih
potreba (npr. za grandioznoscu, za odobravanjem i divljenjem) u svrhu razvoja kohezivnog selfa
(97,2).

Prema psihoanalitiCkom gledistu sredi$nji mehanizam obrane u GPL-u je rascjep (eng.
splitting) koji omogucuje zadrzavanje ,,dobrih* aspekata selfa i objekta, a izbacivanje ,,losih*
prebacivanjem u drugog Sto dovodi do povecanja djetetove anksioznost i drugih negativnih
osjecaja i iskrivljuje djetetovu sliku o sebi (dijete se dozivljava ,,lo§im®).

Kernberg (1, 100) povezuje GPL s tre¢im razvojnim stadijem njegove sheme razvoja
licnosti na kojem kao glavna obrana djeluje rascjep i smatra da uzrok ovog poremecaja lezi u
snaznim agresivnim 1 destruktivnim impulsima i relativnoj slabosti ega koji ne moze provesti
integraciju. Prema Kernbergu (101, 102, 103) agresija je ili urodena ili je posljedica jake traume.
Ovakva konstelacija otezava prijelaz u Cetvrti 1 peti razvojni stadij u kojima se uspostavljaju
granice selfa i granice objekta, razrjeSava ambivalencija prisutna u ranijim stadijima i uspostavlja
konstantnost objekta (40). Uz rascjep ¢e djelovati i druge primitivne obrane kao poricanje,
projekcija i projektivna identifikacija, idealizacija, omnipotentna kontrola. Iz gornjeg opisa moze
se zakljuciti da u osnovi GPL-a u velikom postotku lezi traumatsko iskustvo koje dovodi do

jakog ostecenja licnosti u razvoju. Mnoga istrazivanja, npr. Zanarini, Duboa, Lewisa i Williamsa
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(104), nasla su jaku povezanost izmedu GPL-a u odrasloj dobi i traumatskih iskustava u
djetinjstvu, ¢ak 85% od njih izvjestavalo je o traumatskim iskustvima u djetinjstvu.

Westen i suradnici (105) pruzaju potporu Kernbergovom modelu preko rezultata
empirijskih istrazivanja dobivenih putem posebno dizajniranog strukturnog intervjua. Oni
podupiru klini¢ke nalaze o rascjepu i slabo integriranim reprezentacijama kod GPL-a. Takoder
postoji velika potpora Kernbergovom konceptu difuzije identiteta. Kernbergova teorija
naglaSava i1 postojanje osobito snaznih negativnih afekata u GPL kao S$to su npr. strah, tuga,
ljutnja, mrznja. Slaba sposobnost za ,,uz napor ostvarenu kontrolu (eng. effortfull control) ili za
samoregulaciju upucuje na slabost ega i vjerojatno stvaraju povecani rizik za jaCanje negativnog
afekta u grani¢nih bolesnika, isti¢u Fonagy i Target (106), a Sto takoder podupire Kernbergove

postavke.

Gledista teorije privrzenosti

Teorija privrzenosti Johna Bowlbya (98, 99, 107, 108) je vrlo prihvacena ne samo u
razvojnoj psihologiji ve¢ 1 drugim podrucjima psihologije, psihijatrije i same psihoanalize, zbog
svoje dobre potkrijepljenosti rezultatima egzaktnih istrazivanja. Bowlby je kao glavni izvor
motivacije u dojenceta vidio u djetetovom bioloski potaknutom nastojanju da osigura ,,sigurnu
bazu*“ preko formiranja i odrzavanja privrZenosti te tako osigura vlastito preZivljavanje.
Osiguravanje fizicke blizine uz primarnu figuru privrzenosti (primarnim skrbnikom) uskoro je
zamijenjeno s pojmom ,,0sjecaja sigurnosti“. Bowlby je takoder naglasio znac¢aj i druga dva
sistema ponaSanja, istrazivacko 1 straha, u kontekstu njihove povezanosti sa sistemom
privrZenosti 1 osiguranjem preZivljavanja.

Opisi 1 kategorizacija obrazaca privrZzenosti temelje se na istraZivanjima Mary
Ainsworth i suradnika (109, 110) koji su u planiranim laboratorijskim uvjetima ,,Strane situacije*
ispitivali privrzenost male djece (9-18 mjeseci ) u odnosima s primarnim skrbnikom i to nakon
dva iskustva kratke separacije i njihovog ponovnog ujedinjavanja. Ustvari njihova istrazivanja
su usredotoCena na ispitivanje regulacije afekta. Ovi istrazivaci opisali su tri empirijski utvrdena
obrasca privrzenosti: sigurni i dva nesigurna, izbjegavaju¢i i anksiozno-ambivalentni. Cetvrti
obrazac u djece opisali su Main i Solomon (111) kao dezorganizirani/dezorijentirani. | dok su
Ainsworth i suradnici (110) proucavali privrzeno ponasanje u dojencadi i male djece, Mary Main
I suradnici (112) proucavali su reprezentacije obrazaca privrzenosti u odraslih na temelju
pri¢anja o njihovim iskustvima s njihovim figurama privrzenosti u proslosti i iskustvima gubitka,

separacije i odbijanja u ranom djetinjstvu. Ovi istrazivaéi su takoder izdvojili Cetiri obrasca
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privrzenosti u odraslih: sigurni/autonomni i dva nesigurna, otpustaju¢i (eng. dismissing) i
preokupirani te Cetvrti obrazac, nerazrijeSeni/dezorganizirani.

Crittenden (113) smatra da opisani osnovni obrasci privrZzenosti mogu predstavljati
razlike u procesiranju senzornih informacija sa strane mozga, tj. da se senzorne stimulacije
pretvaraju u jednu od dva osnovna oblika: 'kognitivne' informacije i informacije o intenzitetu
pobudenosti ili 'afektivne' informacije. Prvi oblik izgleda da kao mehanizam prevladava u
otpustajucoj, a drugi u preokupiranoj privrzenosti, dok se 'sigurna' privrzenost doima kao
uravnotezena integracija iz oba izvora informacija (113). Dva neuroendokrina sistema mogla bi
se povezati s navedenim oblicima procesiranja informacija: dopaminski i oksitocinski (114, 115,
116). Na njihov razvoj, navode navedeni istrazivaci, utjeCu iskustva iz ranih razdoblja zivota,
prouzrokovana varijacijama u majcinom ponasanju. Maj¢inska njega i briga u djeci poticu
oslobadanje oksitocina, neuropeptida koji utje€e na umanjivanje majcine anksioznosti, ublaZenje
odgovora na stres i stvaranje uskladenijih obrazaca maj¢inog ponasanja. (117). Lane Strathearn
(118) je istrazivao odnos izmedu majCinske brige i neuralne aktivnosti vazan za razvoj
pojedinac¢no karakteristicnih nacina reguliranja straha, stresa i trazenja blizine s primarnim
skrbnikom, tj. vaznog u razvoju unutarnjih radnih modela. Klasifikacije dje¢jih i odraslih
obrazaca privrzenosti, prema ovom autoru, odrazavaju razlike u temeljnoj kemiji mozga, a
pojavljuju se povezano s ranim iskustvima skrbnistva/majcine brige (118).

Slade (119) govore¢i iz druge, vise psiholoske perspektive, navodi da sloZena interakcija
izmedu zadovoljstva, povezivanja i zaStite predstavlja ono $to mnogi roditelji osjec¢aju za svoju
djecu 1 $to se vjerojatno naziva roditeljska ljubav. Medutim, s druge strane postoje 1 poremecent
odnosi izmedu roditelja 1 djece (izmedu majke i djeteta) u kojima je poremecena ravnoteza
izmedu zadovoljstva 1 viSe negativnih, destruktivnih emocija prekinuta i roditeljska ljubav je
nadjacana zlonamjernim projekcijama ili indiferentnoS¢u, a iz Cega proizlaze Stetna, Cesto
traumati¢na iskustva za dijete.

Fonagy i Bateman (120) isti¢u da je trauma privrzenosti Cesto, ali ne uvijek, dio povijesti
osoba s GPL-om. Ovi istraziva¢i vjeruju da zadrzavanje funkcioniranja uma prema nacinu
,psihickog izjednacavanja“, prvog u razvojnom slijedu prema razvoju sposobnosti za
mentalizaciju (tj. sposobnosti [oko 3. ili 4. godine Zivota] prepoznavanja da druga osoba ima
osjecaje, zelje, vjerovanja 1 namjere razliCite od vlastitih), udruzeno s emocionalnim
zanemarivanjem, ono §to kasnije ¢ini osobu osobito osjetljivom prema grubim interpersonalnim

1 uopce, Stetnim socijalnim dogadanjima.
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1.2.4. Traumatsko iskustvo zlostavljanja u djetinjstvu

Zbog predominacije jednog od oblika zlostavljanja u pojedinim slu¢ajevima, a
vjerojatno i zbog didaktickih razloga, zlostavljanje je podijeljeno na fizicko, emocionalno,
seksualno zlostavljanje i zanemarivanje (fizicko, emocionalno). U stvarnosti rijetko postoje ostre
granice izmedu njih. Uz njih postoje i drugi traumatski dogadaji koji ukljucuju prijetnju fizickom
i mentalnom integritetu osobe (121).

Danas postoje brojni dokazi da je stres kriticki faktor koji utjeCe na socijalne interakcije
i stvoren je op¢i zakljucak da je stres onaj faktor koji moze prekinuti roditeljske procese i
rezultirati slabljenjem kvalitete interakcija majka-dijete (122). Takoder su istraZivanja pokazala
da pod utjecajem stresnih zivotnih okolnosti majke opcéenito postaju manje osjetljive, vise
razdrazljive, viSe kriticne i kaznjavajute te pokazuju manje topline i fleksibilnosti u
interakcijama s djecom (123). Medutim, u Zivotu i klini¢koj praksi nailazimo na vrlo osjetljive,
krhke osobe optere¢ene visokim razinama unutarnje uznemirenosti kao posljedice njihovog
vlastitog iskustva zlostavljanja u ranoj zivotnoj dobi 1 prekida privrzenosti u tada postojec¢em
zlostavljackom odnosu. U ulozi roditelja ova nepovoljna iskustva osoba moze ,,ponovno
odigrati*“ (eng. re-enacted) u odnosu s vlastitim djetetom (124). Istrazivanja su potvrdila i
postojanje transgeneracijskog prijenosa traume.

Djetetova psihobioloska reagiranja na snazna interpersonalna stresna dogadanja, prema
Schoreu (123), obuhvaéaju dva odvojena obrasca odgovora: pretjeranu pobudenost i disocijaciju.
Suoceno sa zastrasenim ili zastraSuju¢im afektivnim ispoljavanjima i ponasanjem majke, zbog
njezine nerazrijeSene ili dezorganizirane privrzenosti, djetetova e reakcija najprije biti
iznenadenje, a Sto ukazuje na aktivaciju desne hemisfere mozga koja je dominantna u borbi s
negativnim afektima i u regulaciji procesa koji se odnose na stres i emocije (123). Isti autor istice
da ¢e se simpaticke aktivnosti (ubrzanje srcane akcije, poviSenje tlaka i ubrzanje respiracije)
pojacati i to ¢e se manifestirati djetetovim plakanjem 1 vriStanjem. Djetetovo stanje jakog straha,
posredovano povecanom pobudenosti simpatikusa, dovesti ¢e do povecane sekrecije
kortikotropin oslobadajuceg faktora (CRF) koji regulira katekolaminasku aktivnost simpatikusa
(125). Znatno ¢e se povecati i razine adrenalina, noradrenalina i dopamina kreiraju¢i
hipermetaboli¢ko stanje unutar razvijajuéeg mozga (123). OpaZanje okoline kao nesigurne i
nepredvidive, takoder ¢e dovesti do povecanja sekrecije hipotalami¢kog vazopresina (126, 123).

Uz opisanu povecenu pobudenost, drugu psihobioloSku reakciju na traumu u
interpersonalnom odnosu moze predstavljati disocijacija. Hesse i Main (127) su primijetili da je

nesigurni-dezorganizirani/dezorijentirani obrazac privrzenosti (tip D) fenotipski sli¢an

15



1. UvVOD

disocijativnim stanjima i on se pojavljuje kod 80% maltretirane djece (128). Prilikom disocijacije
zbog traumatskog zastrasujuceg stanja dijete moze zapasti u stanja obamrlosti i izbjegavanja,
stanje ogranicenog afektivhnog izraZzavanja i nastojanja da se §to viSe podc¢ini drugom. Dolazi do
stanja konzervacije izazvane dominacijom parasimpatikusa u kojem je osoba inhibirana, nastoji
izbje¢i paznju drugih i postati ,nevidljiva“ (129, 123). Dixson (130) je to stanje nazvao
,defanzivnom strategijom posljednjeg utocista®.

Stanje snizene pobudenosti neurobioloski se razlikuje od stanja pretjerane pobudenosti
(123). U pasivnom stanju obamrlosti povisuju se endogeni opioidi i aktivira se dorzalni vagalni
kompleks u meduli mozdanog debla, a Sto dovodi do snizavanja krvnog tlaka, sréane i
metaboliCke aktivnosti. PoveCana parasimpaticka pobudenost predstavlja strategiju
prezivljavanja koja djetetu dozvoljava odrzavanje homeostaze usprkos unutarnjeg stanja
povecane simpaticke pobudenosti. Uz to se rijetko istice, zamjecuje Schore (123), da su ustvari
oba ova stanja, simpatiC¢ka pretjerana pobudenost koja trosi energiju i parasimpaticka smanjena
pobudenost koja konzervira energiju, stanja ,,ekstremne emocionalne pobudenosti®.

Istrazivanja ukazuju, navodi Schore (123), da rano zlostavljanje negativno utjece na
sazrijevanje limbickog sustava, stvara trajne neurobioloske promjene koje su u temeljima
afektivne nestabilnosti, nedjelotvorne tolerancije za stres, oSteCenja pamcenja i disocijativnih
poremecaja. Na taj nacin, naglaSavaju Lane i suradnici (131, 123), traumatski stres u djetinjstvu
vodi do samomodulacije bolnog afekta odvracanjem paznje od unutarnjih emocionalnih stanja.
Desna hemisfera mozga (skraceno desni mozak), koja ima najveci utjecaj na procesiranje paznje
1 boli, proizvoditi ¢e disocijaciju, obranu koja snaznim negativnim afektima povezanim s
emocionalnom boli blokira pristup svjesnom. Spitzer i suradnici (132) navode da snazna trauma
vodi do ,raskida u uobiCajenim intregrativnim funkcijama svjesnog™ te dolazi, prema
Loewensteinu (133), do zastitne aktivacije promijenjenih stanja svijesti.

Jako negativni psiholoski utjecaji traumatskih iskustava, kao Sto su zlostavljanje i
zanemarivanje u ranom djetinjstvu, dovode do stvaranja nesigurnih i dezorganiziranih-
dezorijentiranih obrazaca privrzenosti, koji najée$¢e nastavljaju trajati i kroz kasnije faze
djetinjstva, adolescencije i odrasle dobi i1 predstavljaju rizi¢ni ¢cimbenik za kasnije psihijatrijske
poremecaje (134-136). Klini¢ko istrazivanje, prema Schoreu (123), ukazuje da je patoloska
disocijacija, klju¢na oznaka ne samo reaktivhog poremecaja privrzenosti u dojencadi i
pedijatrijskih poremecaja zbog loSeg tretiranja djece, ve¢ takoder disoOcijativnog poremecaja
identiteta, PTSP-a, psihoticnih poremecéaja, poremecaja prehrane, zloupotrebe droga i

alkoholizma, somatoformnog poremecaja, sociopatskog poremecaja i GPL-a.

16



1. UvVOD

U ranom razvoju nedostatak afektivnog uskladivanja sa Sirokim spektrom djetetovih
afektivnih stanja dovodi do toga da dijete pocinje priznavati samo neka afektivna stanja, a porice
ili disocira druga, kako bi odrzalo povezanost sa skrbnikom i preveniralo dozivljaj fragmentacije
selfa. 1 kasnije u Zivotu, zlostavljane osobe ¢ija je obrana disocijacija afekta najceSce ce
ograni¢eno dozivljavati i druge osjecaje koji su nastali pod zdravijim i sretnijim okolnostima i
stoga Cesto djeluju psihicki otupjele, bez autenticnog osjecaja da su zive i da posjeduju dovoljno
zivotne snage i energije. Anhedonija, nesposobnost dozivljavanja zadovoljstva i radosti, je vrlo
Cest odgovor na zlostavljanje (137).

Seksualno zlostavljanje karakterizira: ,,uklju¢ivanje ovisne, razvojno nezrele djece u
seksualne aktivnosti koje ona pravo ne razumiju i za koje su nesposobna dati informirani
pristanak i koja krS$e socijalne tabue obiteljskih uloga‘® (138, 139). Trowell (139) naglasava da
seksualno zlostavljanje nije psihijatrijski poremecéaj ve¢ psihosocijalni dogadaj, a mentalne
posljedice variraju od osobe do osobe. Cook (85) navodi da se dijagnoza kompleksnog PTSP-a
(C-PTSP) razlikuje izmedu javljanja PTSP-a u odrasloj dobi ili traume, koja se dogodila jedanput
te traume kakvo je seksualno zlostavljanje od poznate osobe, koja se ¢esto ponavljano odvija
tijekom izvjesnog vremenskog razdoblja. Trowell (139), Zele¢i naglasiti Stetnost posljedica
seksualnog zlostavljanja djece kaze: ,,kao da je 'ludilo' zlostavljacevog uma prisilno ubaceno u

djetetov um i ono duboko penetrira u njegovo nesvjesno; djetetov je um 'silovan' «.

1.2.5. Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP)

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) predstavlja akutni stresni poremecaj
karakteriziran osjecajem straha udruzenog sa somatskim reakcijama (93). Smatra se da je u op¢oj
populaciji prevalencija PTSP-a 1% do 10%. U Hrvatskoj 16% populacije trpi zbog kompletnog
PTSP, a 25% populacije ima neke simptome PTSP-a (140). Simptomi se mogu grupirati u tri
skupine: 1. ponovno prozivljavanje (npr. fleshbackovi, noéne more, zastrasuju¢e misli), 2.
izbjegavanje (npr. izbjegavanje situacija koje su u stvarnom ili asocijativnom odnosu s
traumatskom situacijom, nemoguénost prisjecanja nekih aspekata traumatskog dogadaja, neki
oblici fobija), 3. pojatana pobudenost (npr. stalni osjecaj napetosti, oslabljena emocionalna
kontrola, snizen prag tolerancije za frustraciju) (140, 141). U dje¢joj dobi moze se kao reakcija
na traumatski dogadaj ponovno javiti mokrenje u krevet u djece koja su ve¢ uspostavila kontrolu
sfinktera, teSkoc¢e hodanja ili njegov prestanak, zastrasujuci sadrzaji igre, odbijanje odvajanja od

primarnog skrbnika/naj¢es¢e majke.
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Simptomi PTSP-a mogu biti prisutni nekoliko dana, tjedana ili postati kroni¢ni; do tri
mjeseca trajanja simptoma predstavlja akutni poremecaj, dulje od tri mjeseca predstavlja
kroni¢ni poremecaj, a kada se simptomi PTSP-a po¢mu javljati barem nakon Sest mjeseci nakon
traume govori se o odgodenom PTSP-u (26). U novije vrijeme opisuje se ve¢ ranije spomenuti
kompleksni PTSP, koji se moze podvesti i pod dijagnozu ,,Poremecaji ekstremnog stresa koji
nisu drugacije specificirani (DESNOS) (142, 48). Radi se o klinic(kom sindromu nastalom
interpersonalnom traumatizacijom, a ¢iji simptomi imaju mnogo sli¢nosti s GPL-om, kao npr.
afektivna disregulacija, patoloSka disocijacija, somatizacija, relacijska nestabilnost. Najcesc¢i
komorbidni poremecaji s PTSP-om su depresija, distimija, bipolarni poremecaj, zloupotreba
sredstava koja izazivaju ovisnost (alkohol, droga), poremecaji li¢nosti. Istrazivacéi takoder
pokuSavaju odgovoriti na pitanje jesu li kompleksni PTSP 1 GPL u komorbiditetu s PTSP-om
zasebne dijagnoze ili ih se obje treba smatrati i nazivati poremecajima koji se odnose na traumu

(eng. trauma-related disorders) (143 ).

1.3. SRAM

1.3.1. Uloga srama u razvoju djeteta

Male koli¢ine srama u procesu socijalizacije dojenceta i male djece imaju pozitivan
ucinak i olakSavaju emocionalni rast (97, 144). Sram se moze definirati kao vizualni, neverbalni
afekt tipino povezan s neocekivanim nastupom, a pokrenut procjenom promjena koje se u
najranijem djetinjstvu najprije odnose na prepoznavanje lica (129). lzard (145) navodi da
djetetovo razocCaranje u oCekivani odgovor pretvara majku u stranca, nepoznatu osobu. Javljanje
afekta srama povezano je s nezadovoljenim oc¢ekivanjima do kojeg dovodi nagla promjena u
uobi¢ajenom komunikacijskom obrascu. Djetetov self u razvoju oc¢ekuje zadovoljenje, radostan
odgovor zrcalnog objekta (najceS¢e majke), medusobno uskladenu elaciju, a biva docekan s
njegovom neocekivanom nesusretljivosti i nesuradljivosti (146). Ovakav ,,80k“ dovodi do
snizenja narcistiCkog afekta i do intenziviranja niskog stanja pobudenosti kojeg dijete ne moze
samo regulirati. Afekti kao S$to su sram, prkos i negativizam pojavljuju se po prvi puta izmedu
12 1 18 mjeseci zivota (129).

Na temelju istrazivanja stilova privrZzenosti uglavnom se moglo zakljuciti da su sigurni
1 plasljivi stilovi privrzenosti pokazali konzistentan odnos sa sramom o kojem su podatci
sakupljani metodom samoizvje$éa, dok su podatci o odnosu izmedu preokupiranog i

odbacujuceg stila privrZzenosti 1 srama bili nekonzistentni. Radena su 1 istrazivanja koja su
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ispitivala preokupirani stil privrzenosti i njegov odnos sa sklonosti sramu (147) te istrazivanja
odnosa izmedu ovog stila privrzenosti i srama kao crte li¢nosti (147, 148). Gross i Hansen (149)
u njihovom istrazivanjima odnosa stilova privrzenosti i srama nasli su da sram kao crta li¢nosti
negativno korelira sa sigurnim stilom, a pozitivno s preokupiranim i plasljivim stilom
privrzenosti.

S povecavanjem djetetove dobi i unapredenjem djetetovih motorickih i kognitivnih
sposobnosti mijenja se karakter roditeljskog ponasanja. Od gotovo isklju¢ivo pozitivnih reakcija
na djetetova izrazavanja u drugoj godini Zivota djeteta roditelji poCinju upucivati sve vecéi broj
direktiva, instrukcija i zahtjeva na dijete, pri ¢emu se ovo posljednje uglavnom odnosi na
djetetovu kontrolu impulsa. Schore (129) ukratko kaze da roditelj mijenja svoju funkciju iz
njegovatelja u agenta socijalizacije. Roditelji sada pribjegavaju uvodenju srama, uglavnom preko
izraza vlastitog lica, kojim nastoje prekinuti odredene djetetove aktivnosti usprkos toga Sto one
djetetu najCeS¢e donose zadovoljstvo, ali ih roditelj smatra opasnim ili sociokulturno

neprihvatljivim.

1.3.2. Funkcija srama u evaluaciji selfa i kategorizacije srama

Sram se Cesto opisuje kao intenzivna negativna emocija koja ukljucuje osjeéaje
inferiornosti, nemoci, svjesne obuzetosti sobom (samosvijesti) i zelje za skrivanjem ili
nestajanjem (150). Ova emocija se sastoji od sve tri komponente: emocionalne, kognitivne i
ponasajne (151). Pod utjecajem osjeCaja srama nastupa paZzljivo promatranje i evaluacija
cjelokupnog selfa koji bi htio pobjec¢i od promatranja drugih, od stvarne ili zami$ljene publike.
PonaSanje koje prati osjecaj srama je povlacenje, izbjegavanje drugih i pokusaj skrivanja selfa
(152). Takoder postoje i neverbalni znaci povezani sa sramom kao $to su npr. spustanje glave,
pogled uperen prema dolje, kosa povucena prema licu, a ponekada i cijelo lice postaje amimic¢no,
»smrznuto lice®, ili poprima obrambeno podrugljiv izgled.

Sram se moze podijeliti u dva tipa, a to su ,,sklonost sramu‘* (eng. shame proneness) kao
predispoziciji da se u razli¢itim okolnostima osjeca sram 1 ,,0sje¢aj srama‘ (eng. state shame)
koje predstavlja iskustvo ovisno o situaciji i vremenu u kojem se iskustvo dozivljava (153).
Takoder ga mozemo podijeliti i na eksplicitni i implicitni sram (153, 154). Eksplicitni sram
odnosi se na svjesni emocionalni odgovor na negativnu evaluaciju selfa i moze se mjeriti putem
samoizvjesca (155, 156, 157). Implicitni sram je viSe automatski i izvan svjesnog i stoga ga se
mora mjeriti indirektnim metodama (156, 157). Analizirajuci transkripte brojnih psihoterapijskih

seansi Lewis (155) je otkrila veliku koli¢inu srama koja je ostala nepoznata kako bolesniku tako
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I terapeutu te ga je nazvala ,,zaobilazni sram* (eng. bypassed shame) (155, 158, 159, 151). On
ukljucuje poneku svjesnu misao o tome kako npr. netko izgleda ili se ponasa neadekvatno, ili je
svjesnom pristupac¢an samo neki trzaj ili iznenadni pokret (155, 151) ili neka autonomna reakcija
kao ubrzani rad srca, crvenilo, znojenje bez svjesnosti o0 samom afektu srama ili javljanjem
subjektivnog osje¢aja umanjenosti, bespomocénosti i/ili nemoguénosti kontrole situacije. Neke
osobe smatraju svjesni dozivljaj srama i ponasanja povezanog s njim, znakom slabosti ili
preosjetljivosti/vulnerabilnosti. Osobe sklone ,,sramu od srama‘“ od njega se osobito snazno
nastoje obraniti 1 izbje¢i ovu bolnu emociju (160). Neki istrazivaci joS govore o razli¢itim
tipovima i podtipovima srama kao $to su karakteroloski, bihevioralni, tjelesni sram i kognitivni

I egzistencijalni sram (161, 162, 154).

1.3.3. Sram i druge emocije

Sram je bolniji osjecaj od krivnje, on je kao ,rana*“ nanesena iznutra nevidljivim
sredstvom i prekida prirodno funkcioniranje selfa (163). Razvojno gledano sram je starija
emocija od krivnje 1 povezan je s razvojem selfa i stoga se njegovo pojavljivanje smjesta u drugu
godinu zivota (150), dok se krivnja, prema klasi¢noj Freudovoj psihoanaliti¢koj teoriji, javlja
kasnije, oko tre¢e godine, povezana s razvojem nad-ja ili superega. Medutim, prema nekim
drugim psihoanaliti¢kim teoreti¢arima, kao npr. Melanie Klein (164), krivnja se javlja znatno
ranije $to je u skladu s njezinim shvacanjem ranijeg razvoja superega (sredina ili kraj prve godina
zivota), a takoder 1 u skladu s istraZzivanjima Margaret Mahler i suradnika objavljenim u njihovoj
knjizi ,,Psiholosko rodenje djeteta* (40). Navedeni istrazivaci dobivaju rezultate koji ukazuju na
to da sram pocinje utjecati na samoregulacijske procese u kasnom razdoblju subfaze vjezbanja,
tj. u 18. mjesecu zivota, kada se pojavljuje ego ideal kao ,,tjeSe¢i modalitet superega®, koji moze
koristiti reprezentacijski sustav preuzimanjem majcinske tjesiteljske funkcije 1 u slucajevima
kada je ona fizi¢ki odsutna. Drugim rije¢ima, pojava evokativnog pamcenja u dobi od 18 mjeseci
omogucuje djetetu smirujuce tjeSenje podsjecanjem na sliku tjeSe¢eg objekta, a Sto je bitno za
incipijentnu funkciju autoregulacijskog superega (129).

Sram 1 krivnja Cesto se spominju zajedno kao moralne emocije koje motiviraju
samoregulacijske procese (165). Uz njih treba spomenuti i nezaobilaznu tjeskobu, navodi Bili¢
(166). Isti autor govori o slicnostima i razlikama izmedu ova dva osjecaja. Sli¢nosti izmedu
srama i krivnje su njihov moralni aspekt, neugoda koju stvaraju i obuzetost samim sobom

(samosvjesnost) koji se pojavljuju s obzirom na self, a oboje ukljucuju unutarnju procjenu (166).
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Uglavnom se dozivljavaju u interpersonalnom kontekstu i to sa zna¢ajnim osobama ,,¢ije se misli
i osjecaji postuju “(158, 166).

Izmedu srama i krivnje postoje i znacajne fenomenoloske razlike (167). U krivnji je
naglasak na neuspjeh necega Sto je osoba ucinila, procjenjuju se ponasanja prema drugom vise
od vlastitog selfa i zbog kojeg se javlja kajanje, zelja za popravkom koja bi dovela do oslobadanja
od napetosti preko priznanja, isprike i sl. Stoga se za krivnju moze reé¢i da ima i adaptivnu
vrijednost jer osoba koja se osje¢a krivom nastoji gledati na situaciju 1 iz perspektive druge
osobe, poti¢e izraZzavanje empati¢ne brige, dok sram fokusira osobu na njegovo vlastito stanje
distresa (168, 169). Drugim rije¢ima, sram je teze podnosiva, bolnija emocija koja zahvaca cijeli
self i koju osoba koja se srami nastoji prikriti, jer ukljucuje subjektivni dozivljaj
manjkavog/defektnog selfa. Nesto $to se pokazalo ,,loSim* dozivljava se kao ,,l08 self* i cijeli
self se kriticki razmatra 1 negativno evaluira, javlja se osjecaj izloZenosti, a uz to se pojavljuje
odgovarajuci osjecaj vlastitog umanjivanja, postajanja manjim i bezvrijednim (167). Sram
nastaje iz dozivljaja kao da netko (drugi) gleda osobu i taj dozivljaj nakon internalizacije postaje
,,»Oko' selfa ¢iji je pogled usmjeren prema unutra® (170).

Takoder razlika izmedu krivnje 1 srama postoji i u razvoju ljutnje 1 agresije. Krivnja
najcesce vodi umanjivanju direktne, indirektne i premjestene ljutnje i agresije (171). Suprotno
tome sram povecava ljutnju, agresiju i ¢esto dovodi do prebacivanja odgovornosti/krivnje za
ljutnju na drugog (eksternalizacija) (167). Sram je takoder povezan i s ruminacijom o dogadaju
koji je izazvao ljutnju (172), a kojeg se pravi smisao naj¢es$cée nastoji zadrzati izvan svjesnog.
Stvarni prijestupnici, prekrsitelji pravila ili normi, koji su u djetinjstvu bili odbacivani,
ignorirani, izopéeni, zlostavljani, kao odrasli mogu biti senzibilizirani na ove iste dozivljaje koji
¢e kod njih ponovno pobuditi snazan osjecaja srama i1 poniZenja od koga ¢e se najc¢eSce braniti
ljutnjom, pa ¢ak i nasiljem (173). Gilligan (174) smatra da su svi oblici nasilja izazvani
osjecajima srama 1 poniZenja i istice da i same rijei mogu predstavljati traumu te da nasilne
osobe nisu morale dozivljavati stvarno fizicko nasilje, ve¢ su mogle biti verbalno 1 emocionalno

zlostavljanje.

1.3.4. Manifestacije i izraZavanje srama

Pred gotovo jedno stoljece Maccurdry (175) je sugerirao da su crvenjenje i inhibiranost
koji se pojavljuju uz osjecaj srama, a koji su prouzrokovani promjenom ravnoteze autonomnog
ziv€anog sustava koja prati neutraliziranje simpaticke aktivnosti i nastup parasimpaticke

(vagalne) aktivnosti popracene usporavanjem sré¢ane akcije i snizavanjem krvnog tlaka. U tom
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kontekstu Buss (176) je pokazao da sram predstavlja parasimpaticku pobudenost. Prijelaz sa
simpaticke na parasimpaticku pobudenost predstavlja dozivljaj koji se fenomenoloski moze
opisati kao ,,spiralno spustanje (163, 129). Ova iznenadna emocionalna transformacija opisana
je kao ,.bijeg od pozitivno dozivljenog egzibicionizma u negativno dozivljen sram* (177).
Tijekom cijelog zivota parasimpaticki dominiran sram fenomenoloski je dozivljen kao blokada
vitalnih afekata, prijelaz s ,kreSenda“ na ,dekreSendo®, ,zivog“ na ,nezivo“ (178).
Parasimpaticki dominiran afekt srama odrazava aktivnost intrinzi¢nog neurohumoralnog
vazodilatatora (144), a $to, izmedu ostalog, dovodi i do popratnog lako zamjetljivog i dodatno
posramljujuéeg crvenjenja lica i eventualno koze drugih dijelova gornjeg dijela poprsja.
Gadenje uglavnom prati poseban izraza lica. Istrazivaéi, medu kojima i Izard (179),
smatraju da roditeljsko izrazavanje gadenja izaziva sram u djeteta, dok prezir koji nastaje
mijesanjem gadenja i ljutnje i/ili bijesa dovodi do stvaranja osjecaja ponizenja i bijesom prozetog
srama kojeg je Lewis (158) oznacio kao ,,bijes ponizenja“ i izjednacuje ga s Kohutovim (180)
pojmom narcistickog bijesa. Postoje klini¢ki dokazi da dinamika koja nastaje izmedu srama i
ponizenja uvijek prati zlostavljanje djeteta (163, 181). Za razliku od povecéane parasimpaticke
aktivnosti autonomnog ziv€anog sustava povezanog sa sramom, poniZenje ukljuc¢uje povecanu
parasimpaticku i simpati¢ku reaktivnost, §to naizmjeni¢no predstavlja snaznu trofotropicku
pobudenost nasuprot stresnom stanju trofotropi¢ke pobudenosti kombinirane s ergotrofickom

pobudenosti (129).

1.3.5. Sram u osoba s GPL-om

Bolesnici s GPL-om izvjestavaju o zna¢ajno vi§im razinama srama u odnosu na zdravu
populaciju 1 u odnosu na osobe s drugim mentalnim poremecajima, npr. veliki depresivni
poremecaj, socijalna fobija, narcistiCki poremecaj li¢nosti, ADHD (156, 154). Odredena
istrazivanja takoder pokazuju kako je sram u GPL-u negativno povezan sa samopostovanjem, a
pozitivno povezan s ljutnjom i neprijateljstvom te nestabilnim interpersonalnim odnosima (153,
154). Sram u GPL-u je prema istrazivanjima snazno povezan sa suicidalnim tendencijama i
impulzivnim ponaSanjima (21, 182). Izmedu ostalih istrazivaca koji su se bavili problemom
srama u GPL-u, Buchman-Wildbaum i suradnici (183) svojim su istrazivanjem potvrdili vise
razine srama u GPL-u u odnosu na zdravu populaciju i takoder su utvrdili nekoliko
moderatorskih varijabli koje utjecu na sram u GPL-u, kao §to su edukacija i komorbidni PTSP.

Dob i spol nisu utjecali na sram u ovih bolesnika.
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1.4. NARCISTICKA VULNERABILNOST

1.4.1. O razvoju koncepta narcizma

Koncept narcizma se moze pratiti od starogrékog mita o Narcisu, preko znacenja koja
su mu pripisali Havelock Ellis (184) i Paul Nacke (185), preko Freudovog (186) tumacenja u
skladu s njegovom nagonskom teorijom, preko Kohutovog (97, 146) objasnjenja u skladu s
postulatima ,,self psihologije* 1 kontraverza oko porijekla i funkcije grandioznog selfa nastalih
izmedu njega i Kernberga, sve do novijih egzaktnih istrazivanja koja su proSirila njegovo
istrazivanje daleko izvan klinickih okvira. Uvodenje na os II treceg izdanja Dijagnostickog i
statistickog priru¢nika mentalnih poremecaja (84) dijagnoze ,,Narcisticki poremecaj li€nosti*
(NPL) kao potkategorije u okviru kategorije ,,Poremecaja licnosti®, povecao se interes klini¢ara
I drugih istrazivaca izvan psihoanalitickog kruga te je postavljen jasniji okvir za znanstveno
istrazivanje narcizma i njegove patologije. Prema DSM-IV (22) i njegovom revidiranom izdanju
DSM-IV-TR (187) narcisti¢ki poremecaj spada u skupinu B poremecaja li¢nosti. Kako je bilo
mnogo prigovora da je u spomenutoj klasifikaciji uglavnom opisan samo jedan tip patoloskog
narcizma, grandiozni narcizam, DSM-5 pokusava korigirati ovaj nedostatak preko razumijevanja
narcisticke patologije kao dimenzijskog poremecaja s razliCitim stupnjem patologije selfa i
objektnih odnosa (26, 188, 189). Za razliku od DSM narcisti¢kog poremecaja li¢nosti (NPL),
klini¢ki model i dana$nja istraZivanja prepoznaju i prave razliku izmedu dva fenotipska oblika
disfunkcionalnosti, narcisticke grandioznosti i narcisticke vulnerabilnosti (190). Klinicka,
psihijatrijska i sociopsiholoska literatura, jasno upucuje na postojanje mnogo Sireg podrucja
patoloskog narcizma od samog NPL-a (191). Drugim rije¢ima, oznake patoloskog narcizma
mogu se nac¢i i u drugim ozbiljnim psihijatrijskim poremecajima kao Sto su npr. depresija,
bipolarni poremecaj, razni oblici psihoza, poremecaja li¢nosti, ukljuc¢ujuc¢i GPL.

Narcizam podrazumijeva dozivljaj selfa kao objekta brige i ljubavi, koji je, s jedne
strane stanje uma neophodno za razvoj i psihicko prezivljavanje, a s druge strane, patoloska
obrana od odnosa i ovisnosti koji pobuduju strah, neprijateljstvo i zavist (192). Kohut (146) je
medu prvima opisao patoloski narcizam koji se razotkrivao u transferu narcistickih bolesnika
tijekom psihoanalitickog tretmana 1 nazvao ga ,,Narcisticki poremecaj licnosti*“. Kohut nije bio
prvi u opisu grandioznog narcizma, veé ga je prvi opisao Jones (193) pod nazivom ,,kompleks
Boga®. Iza Jonesa narcisticku li¢nost opisivali su mnogi drugi klasi¢ni psihoanaliticari i

psihoanaliti¢ki psihoterapeuti koji su sugerirali da postoje dva oblika narcizma, najceSce
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pridajuc¢i grandioznosti kompenzacijsku i/ili obrambenu funkciju za fragilni ego i osjecaj
inferiornosti narcisti¢ne osobe (194, 195, 1, 100, 196-201).

Etiologiju narcisticke patologije pokusali su objasniti psihoanalitiCari pri ¢emu su se
mnogi iz vremenskog razdoblja druge polovice 20. stoljeca (osim Kohuta) oslanjali na razvojni
model Margareth Mahler koji je upucivao na uspjesni prolaz kroz neke razvojne faze koje je
zajedno sa suradnicima opisala na temelju njihovog empirijskog istrazivanja. Dok je Kohut
ponudio objasnjenja u okviru njegovog self-psiholoskoga pristupa, Kernberg je jo§ 1970. godine
ponudio klasifikaciju karakternih poremecaja, podijelivsi ih u tri razine organizacij: Visoku,
srednju i nisku. Narcisticke poremecaje vidio je dijelom u srednjoj, a jo§ viSe na niskoj razini
organizacije zbog nedovoljne ili odsutne integracije self koncepta, naruSenih objektnih odnosa i
koriStenja mehanizma rascjepa uz druge arhajske mehanizme obrane, kao $to su poricanje,
projekcija, projektivna identifikacija, idealizacija i dr. Neki od nalaza Mahler i Kernberga
uglavnom se kronoloski podudaraju s nalazima istrazivaca ranog razvoja razliite teorijske
orijentacije, koji govore da se glavne socioafektivne transformacije desavaju u dobi od 10 do 12
mjeseci i ponovno oko 15 i 18 mjeseci (178, 202). Spomenuti nalazi priblizno se podudaraju i s
vremenom kada su definirani obrasci privrzenosti (110, 112) i kada je sigurnoj privrZenosti
pripisana visoka razina pozitivnih afekata. Takoder se radi o kriticnom razdoblju za sazrijevanje
prefrontalnog korteksa (203, 129), mozdanoj strukturi bitnoj za socijalno i emocionalno
ponasanje (204, 129).

1.4.2. Suvremena shvacanja koncepta narcizma

Na osnovu istrazivanja kao 1 §to je ranije u tekstu spomenuto, danas uglavnom postoji
usuglasenost o postojanju barem dva razli¢ita fenotipa patoloSkog narcizma: grandiozni 1
vulnerabilni (205, 206, 207, 208, 209). Njih se ponekada razli¢ito imenuje, izmedu ostalog
povezano i s teorijskom opredijeljenosti samih istrazivaca, te se za grandiozni narcizam koriste
1 nazivi kao $to su npr. otvoreni, debelokozni, egoisti¢ni, arogantni, manipulativni, psihopatski 1
dr.,, a za vulnerabilni npr. fragilni, tankocutni, hipersenzitivni, prikriveni, disocijativni,
kompenzacijski, stidljivi 1 dr. Kao §to je ve¢ spomenuto ranije, dijagnostic¢ki prirucnici (npr.
DSM-IV) (187) uglavnom su opisivali grandiozni tip narcizma, a zapostavljali njegove
vulnerabilne oznake (210, 191).

Miller i suradnici (207) su komentirali kako se usprkos vremenski dugog pisanja o
narcizmu sustinska heterogenost narcizma pocela relativno kasno empirijski istrazivati. Medu

prvima se spominje istrazivanje Winka (211) koji je preko analize glavnih komponenti Sest
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narcistickih skala proizaslih iz Minnesota multifazicnog inventara licnosti (Minnesota
Multiphazic Personality Inventory) dobio dvije nepovezane komponente koje je oznacio kao
vulnerabilna — senzitivnost i grandiozni—egzibicionizam. Drugi istrazivac¢i kao npr. Cain i
suradnici (212), Miller i Campbell (213), Marc¢inko (206), Pincus i suradnici (214), Mar¢inko
(215); Mar¢inko i suradnici (209), takoder su proucavali navedena dva tipa narcizma. Miller i
Campbell (213) su ujedno zaklju¢ili da klini¢ki vulnerabilna varijanta nalikuje grani¢nom
poremecaju s visokom razinom distresa i slicna je Kernbergovom opisu.

Grandiozni narcizam karakteriziraju: otvoreno izrazavanje superiornosti i svojatanje
prava ili privilegija (eng. entitiment), samozaokupljenost i manipulativnost, arogantnost i
agresivnost, samouveli¢avanje i zahtijevanje paznje, nedostatak empatije i (prividno) odsustvo
Srama.

Vulnerabilni (hipersenzitivni, fragilni) narcizam karakterizira nisko samopstovanje,
osjetljivost na odbijanje, dozivljaj smanjene energije i vitalnosti, inhibiranost, sramezljivost,
samozatajnost 1 izbjegavanje bivanja u srediStu paZnje. Uz svjesno izraZzeno samoumanjivanje
ipak se i u osoba s vulnerabilnim narcizmom moze prepoznati postojanje suptilno izrazenog
osjecaja superiornosti i osjecaja gotovo urodenog prava ili privilegiranosti (eng. entitlement).

Spomenuta dva tipa ili varijante narcizma imaju razli¢itu psihobiolosku organizaciju
(129). Narcisti¢na nesigurna majka visSe ¢e se brinuti za svoje emocionalne potrebe nego za
potrebe djeteta. Majka investira vlastiti narcizam u dijete, projiciraju¢i na njega svoj idealizirani
self, pri ¢emu dijete predstavlja njezin produzetak, koji u dobroj mjeri proizlazi iz njezine potrebe
za pokazivanjem njezine roditeljske uspjes$nosti. Djeluje priliéno paradoksalno, da ovakva
intruzivna, kontroliraju¢a majka, koja povreduje djetetovo samopostovanje, teSko moze tolerirati
da vidi svoje dijete npr. tuzno ili nezadovoljno. Zbog majéine narcisticke potrebe da bude u
svemu idealna, dijete gubi sebe, svoju osjecajnu i ponaSajnu autenti¢nost (,,lazni self) (216)
mora simulirati sretne 1 zadovoljne osjecaje te skrivati 1 poniStavati negativne. Opcenito, mora
skrivati i bilo kakve druge mane i manjkavosti jer bi one mogle uznemiriti i razljutiti, u sustini
odbacujuéu, majku. Ovakva majcinska briga postaje ,,psihotoksicnom* jer dovodi do prevelike
afektivne stimulacije koja moze biti jo§ Stetnijom od afektivne nedovoljne stimulacije (129).
Dijete ovakve narcisticne majke ne moze postici vlastitu autonomiju jer se ne moze separirati,
ve¢ mora ostati u funkciji ,,sadrzatelja” (eng. container, (217)) za maj¢ine emocije, zelje i
narcisticke potrebe, tj. za odrzavanje njezine emocionalne ravnoteze. S druge strane, dok god
udovoljava majc¢inim ocekivanjima, koja postaju i ocekivanja njegovog idealnog selfa, dobiva
mnogo gratifikacija koje potpomazu odrzavanju omnipotentnih fantazija 1 infantilne

grandioznosti.
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Gledano iz perspektive teorije privrZzenosti grandiozna narcisticka licnost kao rano
iskustvo ima nesigurnu ambivalentno-odbijaju¢u privrzenost. 1z psihobioloSke perspektive,
prema Schoreu (129), u transakcijama tijekom subfaze vjeZbanja dijete dozivljava prolongirana
stanja neregulirane hiperaktivacije ventralnog tengmentalnog podru¢ja. Premda majka nudi
afektivnu stimulaciju preko visoke razine pobudenosti, ona je ne uspijeva umanjiti na senzitivan
nacin prilikom dijetovog povlacenja prepoznatljivog u otklanjanju pogleda i zabacivanja glave i
tijela, a u svrhu moduliranja pretjerano poviSene razine pobudenosti. Takoder je nedjelotvorna i
u nekim drugim situacijama kao npr. u ograni¢avanju djetetovog prostora, agresivne
socijalizacije 1 reguliranju javljujuceg srama. Kao rezultat ovih dogadaja u kriticnom razvojnom
razdoblju, navodi Schore (129), ova djeca dozZivljavaju predominaciju simpatikusa, a zbog
maj¢ine nemogucnosti da ublazi stanje povecane simpaticke aktivnosti, dijete ne razvija
recipro¢nu automatsku kontrolu, ve¢ zdruzeni nacin koji ne ukljucuje potrebnu recipro¢nost.
Drugim rije¢ima, pod stresom dolazi do konkurentskog povecanja simpatiCkog i
parasimpatickog dijela autonomnog ziv€anog sustava, a orbitofrontalni pojedinac¢ni krug koji
dominira organizacijom ne moze prekinuti ili umanjiti simpaticku aktivaciju u vrijeme kada se
aktivira parasimpaticka komponenta.

Kod vulnerabilnog (hipersenzitivnog, disocijativnog) narcizma prisutna je pretjerana
afektivna regulacija. Depresivni afekt u narcisti¢no vulnerabilnih osoba ¢esto se manifestira kao
kroni¢ni osjecaj praznine nastao kao odgovor na neempatijsko roditeljsko ponaSanje (215).
Depresivna majka niske pobudenosti ne pruza dovoljno pozitivnih vitaliziraju¢ih afekata u
transakcijama zrcaljenja niti tijekom oporavka od srama koji reaktivira ventralno tengmentalno
podrucje, navodi Shore (129), a Sto objasnjava nisko samoposStovanje i smanjenu energiju i
vitalnost kod ovog tipa narcizma. Ove osobe karakterizira parasimpaticki dominiran limbicki
sustav te nemoguc¢nost adaptivnog izlaZenja iz stanja srama, afekta niske pobudenosti, zbog cega
je osoba s ovakvom internom situacijom inhibirana, srameZljiva i izbjegava biti u srediStu paZnje.
Djelotvorni dvojni (bilateralni) krug orbitofrontalnog strukturnog sustava normalno autoregulira
raspolozenje i narcisti¢ke afekte, ali se on ontogenetski nikada nije razvio u oba tipa narcistickih
poremecaja (129). Njima je stoga bitno oteZan ili posve onemogucen oporavak samopostovanja
1 ponovno uspostavljanje narcisti¢kog ekvilibrija nakon afektivnog stresa i narcisticke povrede.
Za razliku od GPL-a, ove osobe mogu pristupiti presimboli¢kim reprezentacijama, ali kao niti
druge grupe ,primitivnih“ poremecaja liCnosti, nemaju razvijenu sposobnost pristupa
simboli¢kim reprezentacijama povezanim s izvodenjem samosmirujuce funkcije i reparativnim

funkcijama enkodiranim u evokativnhom pamcenju.
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1.4.3. Novija istraZivanja u podrucju narcizma

Klinicka izvjes¢a odavno govore da je grandiozni narcizam uvijek udruzen s
vulnerabilnim aspektima narcizma, a §to je na temelju psihoanalitickog rada s narcistickom
patologijom, ukazivao jo§ Rosenfeld (218). Usprkos toga Sto dijele samosvijest kao njihov
srediSnji koncept (219) ova dva aspekta narcizma fenomenoloski se manifestiraju kao vrlo
razli¢iti tipovi li¢nosti, a §to je navelo Winka (211) da govori o ,dva lica®“ narcizma:
ekstrovertiranog, bahatog, ali Cesto Sarmantnog grandioznog narcisa 1 introvertiranog,
izbjegavajuceg i obrambenog vulnerabilnog narcisa. U istrazivanjima na subklini¢kim uzorcima
ova dva tipa ili verzije narcizma pojavljuju se kao neovisne crte li¢nosti (208, 207). U
istrazivanjima Jauka i suradnika (208) grandiozni narcizam pokazuje znatnu korelaciju s
ekstroverzijom, a vulnerabilni narcizam s introverzijom. Kontroliraju¢i u svojem istrazivanju
introverziju/ekstroverziju ovi su istrazivaci potvrdili na velikom neklini¢kom uzorku postojanje
zajednicke osnove i ustvrdili da interindividualne razlike u introverziji/ekstroverziji maskiraju
ovu zajedni¢ku osnovu (208). Na viSim razinama grandioznog narcizma (visim 10%) povecava
se povezanost izmedu spomenuta dva aspekta narcizma, a S§to prema spomenutim autorima,
sugerira mogucéi prijelaz na klinicki relevantan, patoloski narcizam.

Miller i suradnici (207) istrazivali su postojanje sredi$njih nasuprot perifernih oznaka
narcizma kao 1 neke druge nerijeSene probleme vezane uz narcizam (npr. etioloSke faktore,
razliku izmedu patoloskog i normalnog narcizma, njegovu ulogu u samopostovanju, procjeni i
reprezentaciji u dijagnostickim nozologijama) smatraju¢i da ¢e modeli temeljeni na crtama
li¢nosti doprinijeti vecoj jasno¢i odgovora na postoje¢e probleme. Na temelju istrazivanja
Millera i Campbella (213, 207) su zakljucili da je preklapanje izmedu dvije konceptualizacije
narcizma, grandiozne i vulnerabilne, uzrokovano dijeljenom ulogom crta li¢nosti antagonizma
npr. nepokoravanje, bes¢utnost, obmanjivanje, a razlike nastaju s obzirom na uloge neuroticizma
1 ekstroverzije. Miller 1 suradnici (207) sugeriraju da su srediSnje oznake one koje se dijele duz
spomenute dvije dimenzije narcizma, a periferne oznake one koje dovode do njihovih razlika.
Tako je srediSnja oznaka narcizma, prema istrazivanjima Millera i suradnika (220), u smislu
dijeljenja duz dvaju dimenzija, interpersonalni antagonizam. Ova crta izgleda neophodnom za
opisivanje narcizma. Vise periferne crte, one koje se nalaze u samo jednoj dimenziji, ukljucuju
neuroticizam i agenti¢ku ekstraverziju, premda su za ovu posljednju crtu profesionalni eksperti
1 laici ustvrdili da je mnogo viSe prototipska od prve crte. Neuroticizam sluzi oznacavanju
vulnerabilne dimenzije, a agenti¢ka ekstraverzija grandiozne, navode Miller 1 suradnici (207) i

nastavljaju da osoba s visokom vrijednosti interpersonalnog antagonizma i neuroticizma
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predstavlja vulnerabilno narcisticku osobu, dok osoba s visokom vrijednosti interpersonalnog
antagonizma 1 agentiCke ekstraverzije predstavlja grandiozno narcistiCku osobu. Ovi autori
takoder navode da su osobe s visokim vrijednostima u sve tri komponente srodne NPL-u prema
DSM-5 i da obje varijante narcizma mogu zadovoljiti kriterije za NPL u slu¢aju postojanja
dokaza o znaCajnom distresu ili funkcionalnom oSte¢enju. Drugim rijeima, i grandiozni i
vulnerabilni narcizam moze biti patoloSki kada dovode do jakog subjektivnog distresa i/ili
funkcionalnog oste¢enja. Modeli koji povezuju normalnost s grandioznim narcizmom, a
patologiju s vulnerabilnim narcizmom prenaglaSavaju distres, a premalo isti¢u oStecenje (207).
Osobe s vulnerabilnim narcizmom, vjerojatno zbog visokog stupnja subjektivnog distresa, ¢esée
traze tretman, dok osobe s grandioznim narcizmom otkrivaju svoju patologiju preko Stete koje
prouzrokuju sebi, ali u velikoj mjeri 1 drugima premda obi¢no ne doZzivljavaju ve¢i stupanj
subjektivnog distresa. Prema tome patologija se ne moze izjednacavati sa stupnjem subjektivne
patnje (207).

Sto se ti¢e etiolodkih ¢imbenika povezanih s narcizmom postoje i drugadija videnja od
psihodinamskog razumijevanja uglavnom usredoto¢enog na roditeljski utjecaj u djetinjstvu u
razvoju buduce narcisticne osobe. Millon i suradnici (221, 207) npr. iznose pretpostavku da
roditelji precjenjuju djetetove sposobnosti i upucuju nezasluzene nagrade, paznju i pocasti
djetetu, ¢ime ometaju razvoj motivacije i vjestina potrebnih za zasluzeno dobivanje upué¢enih mu
pohvala. Ova teorija nije dovoljno empirijski testirana, kao uostalom i mnoge druge teorije
razvoja patoloSkog narcizma, isti¢u Miller i suradnici (207). Ovi autori takoder naglaSavaju da
se sve rasprave oko potencijalnih razvojnih i etioloskih ¢imbenika vezanih uz narcizam temelje
na retrospektivnim podatcima 1 iz perspektive samih ucesnika u ispitivanju. Na taj nacin
sakupljeni podatci ukazuju na to da je vulnerabilni narcizam u usporedbi s grandioznim povezan
s razvojno Stetnim dogadajima, ukljucujuéi iskustvo zlostavljanja (verbalnog, emocionalnog,
fizickog), negativne roditeljske prakse i nekonzistentne discipline kao i s razvojem anksiozne i
izbjegavajuce privrzenosti o ¢emu su izvjestavali razli¢iti istrazivaci (222, 223, 210). Prema
Milleru i suradnicima (210) i Hortonu i Tritchu (224) grandiozni narcizam nema nikakav ili ima
vrlo slab odnos s razvojnim dogadanjima i roditeljstvom, tj. s oskudnim roditeljskim prac¢enjem,
jace izrazenom roditeljskom toplinom i njihovim precjenjivanjima djeteta.

Literatura izvjeStava o malom broju prospektivnih istrazivanja koja takoder navode
nikakav ili vrlo mali odnos izmedu roditeljske prakse i1 narcizma u odrasloj dobi. Na primjer,
istrazivanje Brummelmana i suradnika (225) navodi da roditeljsko precjenjivanje u relativno
maloj mjeri, ali ne i roditeljska toplina, moze biti faktor koji moze posluziti predvidanju razvoja

uglavnom grandioznog narcizma. Istrazivanja takoder pokazuju da se crte licnosti povezane s
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narcizmom u odraslih pojavljuju prilicno rano i da su vremenski relativno stabilne (226). U
analizi tzv. mracne trijade (narcizam, makijavelizam i psihopatija) bihevioralni geneticari
pronasli su da narcizam ima znacCajan genetski doprinos koji je snazno povezan s
interpersonalnim antagonizmom (227).

Sumarno se moze zakljuciti da grandiozni i vulnerabilni narcizam imaju razliitu
etiologiju (207). Na osnovu dosadasnjih rezultata istrazivanja, prema Milleru i suradnicima
(207), grandiozni narcizam moze se povezati s vise permisivnim roditeljstvom i precjenjivanjem
djeteta, ili ¢ak potpunim odustajanjem od roditeljske uloge, a vulnerabilni narcizam s hladnijim
viSe kontroliraju¢im i intruzivnim roditeljstvom ili jako izrazenim nedosljednim ponaSanjem
roditelja.

U klinickoj praksi Cesto se narcizam poistovjecuje sa samopoStovanjem. Mozda su
ovom izjednaéavanju doprinijeli i neki utjecajni psihoanaliti¢ari, po¢evsi od samog Freuda (186)
¢iji se ekonomski koncept sadrzan u nagonskoj teoriji nije podudarao s iskustvima u klinickoj
praksi, tj. da vise libida investiranog u self znaci ujedno i viSe samopostovanje i suprotno,
sniZzavanje ove investicije dovodi do njegovog smanjivanja. Samopostovanje se naj¢esce definira
kao globalno, evaluacijsko prosudivanje o selfu koje se moze rangirati od pozitivnog do
negativnog (207). Psihoanaliticka teorija koristi pojam ego ideala koji se odnosi na
reprezentacije ili slike o nama kakvim bi zeljeli biti ili kakvim Zelimo postati i Sto im se vise
priblizavamo viSe nam je samopoStovanje 1 suprotno tome, $to se vise od njih udaljujemo
samopoSstovanje nam slabi. Ego ideal je, kao i superego, razvojno postignuce i svoj razvoj pod
normalnim okolnostima odrastanja, zavrSava krajem adolescencije 1 poc¢etkom odrasle dobi do
kada bi ova struktura trebala postati autonomna i depersonificirana te ukljucivati kroz razvoj
steCene vlastite vrijednosti prema kojima osoba procjenjuje samu sebe i osobe oko sebe. Glavni
afekt pri krSenju zahtjeva superega je osjecaj krivnje, a ego ideala, koji je nasljednik infantilnog
narcizma, sram.

Miller i suradnici (207) govore o ,,modelu maske* kojeg su ponudile psihodinamske
teorije preko Cestog shvacanja grandioznog selfa kao onog koji prikriva njegovu labilnost i
ovisnost o divljenju drugih. Kako bi se razrijeSila diskrepancija izmedu narcistickih crta
grandioznosti 1 duboko zakopanog osje¢aja inferiornosti potrebno je razlikovati izmedu
eksplicitnog samopostovanja ili namjernog, kontroli podloznog osjecaja prema vlastitom selfu i
implicitnog samopostovanja definiranog kao automatski osjecaji prema vlastitom selfu koji se
ne moze kontrolirati (228, 207). Eksplicitno samopostovanje moze se mjeriti prilicno pouzdano

1 valjano preko samoizvjes¢a, a implicitno samopoStovanje u tom pogledu predstavlja teSkocu.
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Izmedu narcisticke grandioznosti i samopoStovanja postoji pozitivna korelacija, ali je znatno teze
odrediti tocan odnos izmedu samopostovanja i narcisti¢ke vulnerabilnosti.

Razlike medu psihopatoloskim entitetima vjerojatno poticu iz razliCite
konstitucionalne/genetske osjetljivosti bolesnika i intenziteta te vremena traumatskih iskustava
1 istrazivanja govore u prilog izloZzenosti vrlo ranoj i jakoj traumatizaciji u GPL-u, koja ugrozava
razvoj privrzenosti. Istrazivanja pokazuju da se grandioznost kao patoloska oznaka povezuje s
NPL-om, a vulnerabilni narcizam viSe s GPL-om (229, 150). U istrazivanju Eulera i suradnika
iz 2018. godine dobili su rezultate da su muskarci s GPL-om bili viSe grandiozno narcisti¢ni od

Zena, a zene su bile viSe vulnerabilno narcisti¢ne (229).

1.5. LJUTNJA

Ljutnja se ubraja u negativne afekte i moZe ju se razlikovati prema jacini (0d
razdrazljivosti ili nerviranja do srdzbe i bijesa) i obliku pri ¢emu razlikujemo emociju
(trenutacna), raspoloZenje (relativno blaza, ali prolongirana emocija) i temperament (sklonost
ponavljaju¢im ispadima ljutnje ili bijesa) (230). Razlika postoji i izmedu izraZavanja i doZivljaja
ljutnje, odnosno izmedu pokazivanja i verbaliziranja ili subjektivnog osjecaja ljutnje. Patoloske
razine ljutnje su agresija, bilo da se radi o fizickom ili verbalnom ponaSanju s namjerom
pozljedivanja i nasilja, koje predstavlja ponaSanje koje kulminira u stvarnom fizickom
pozljedivanju ili steti (231). Bowlby (99) razlikuje ,.ljutnju iz nade* (eng. anger of hope) za
razliku od ,ljutnje iz ocaja“ (eng. anger of despair), tj. ona moze biti funkcionalna i
disfunkcionalna. Iz perspektive teorije privrzenosti funkcionalna ljutnja ima za cilj postizanje
ponovnog ujedinjenja s odsutnim roditeljem, a disfunkcionalna ljutnja oslabljuje povezanost.
Opc¢enito, bilo da se radi o funkcionalnoj ili disfunkcionalnoj ljutnji ona se moze deSavati bez
agresivnog ili nasilnog ponasanja i obrnuto (232). Neuspio pokusaj postizanja cilja izaziva
frustraciju koja pobuduje ljutnju, ali ujedno moze potaknuti napore u borbi protiv prepreka u
postizanju ciljeva i njihovom otklanjanju.

Bowlby (99) je istakao da je ljutnja prirodni odgovor na frustraciju koji sluzi kao
komunikacijski signal kojim se obavjestava figuru privrzenosti da nesto nije uredu. Ljutnja, kao
signal pojaCanog intenziteta, obavjeStava npr. da je odnos privrzenosti ugrozen ili da nema
ocekivanog odgovora od figure privrZzenosti. Drugim rijeCima, ljutnja se moze javljati u sluzbi
pobudenosti (41). Ako na pojacanu ljutnju 1 distres nema roditeljskog odgovora, snazna, ali

jalova ljutnja i distres mogu se pojacavati dok ne dode do sloma strateSke organizacije djetetovog
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ponaSanja ili ono poprima devijantne oblike, slicno Bowlbyevom (107) opisu ,,protesta® i
,,o¢aja*“ nakon gubitka.

Istrazivanja koja se odnose na reakcije djeteta na separaciju i ponovno ujedinjenje s
roditeljem (najceS¢e majkom) ukazuju na prisustvo afekta ljutnje ve¢ u ranom odnosu, pogotovo
naglasenih kod nesigurno privrzene djece. Eksperimenti s primatima pokazali su da malo dijete
moze pokazati snazne separacijske reakcije ¢ak u slucajevima vizualnog prisustva majke, ali
odsustva njezine psiholoske raspolozivosti (233, 129). Schore (129) isti¢e da je prevladavajuci
negativni afekt koji prati kratku separaciju ljutnja, a ne tuga ili separacijska anksioznost.

Separacije vode prema dva tipa odgovora: anksioznom povezivanju ili agresivnom
odvajanju, a ponekad i mjesavini oboje. Disfunkcionalna ljutnja moze pratiti separacije dugog
trajanja ili one koje su viSe puta ponavljane pri ¢emu se ljubav moze zamijeniti ljutitom,
ogor¢enjem i mrznjom. Jo§ Ze$¢a ljutnja prati situacije u kojima osim ponavljanih separacija
postoje 1 dugogodisnje prijetnje napustanjem (99). Bowlby (99), Robertson i Robertson (234)
opisali su emocionalno ponasanje djece od 2-3 godine nakon duge i traumati¢ne separacije.
Djeca, dulje separirana od roditelja, prolazila su kroz fazu protesta, koja je prelazila u fazu oc¢aja
i kona¢no u fazu odvajanja (107). Protest se manifestira kroz agitaciju, vokalizaciju, plakanje,
traganje za roditeljem i ubrzanom sr¢anom akcijom, dok se o¢aj manifestira kroz socijalno
povlacenje, tuzan i zabrinut izraz lica uz postoje¢i afekt tuge i usporen srcani ritam.

Povijest necijeg stila privrZzenosti, globalno uzevsi, moZze pomoc¢i pri predvidanju
reagiranja pojedinca tijekom djetinjstva, tj. da li ¢e ono biti anksiozno, ljutito ili empati¢no (235).
Odgovor na neraspolozivog, odbijajueg skrbnika je ljutnja. Kao $to je ve¢ receno, ljutnja je
normalni odgovor na strah izazvan separacijom od primarnog skrbnika i1 izrazava neugodu
prouzrokovanu separacijom. Kroni¢na ljutnja je odgovor na kroni¢nu neraspoloZivost skrbnika
1 moZe se manifestirati kroz ljutito i agresivno ponasanje prema skrbniku te moze voditi u jake
teSkoce prilagodavanja. Anksiozno dijete moZe postati ljutito 1 agresivno dijete pogotovo kada
se povrede, razocaranja 1 strahovi pojave 1 u novim odnosima. Djeca s izbjegavaju¢im stilom
privrzenosti, nastalim na iskustvima kroni¢nog odbacivanja, kao 1 djeca s
dezorganiziranom/dezorijentiranom privrZzenosti suofena sa zastrasuju¢im ili zastraSenim
skrbnikom pokazivati ¢e u konfliktnim situacijama ljutnju i agresiju.

Opcenito govoreci, nesigurne strategije privrZzenosti primarno se odnose na umanjivanje
(minimaliziranje) ili pojaavanje (maksimaliziranje) strategija usmjerenih na izraZavanja potreba
privrzenosti. Kod umanjivanja dolazi do obrambenog otklanjanja paznje od vlastitog distresa i
od problema raspolozivosti skrbnika, Sto ujedno znai ograniavanje pristupa vlastitim

osjecajima i stvaranje nerealne slike o skrbnikovoj raspolozivosti. Suprotno tome, pojacavanjem
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spomenutih strategija dijete obrambeno okre¢e paznju na vlastiti distres i na skrbnikovu
raspolozivost. Upravo stoga §to su toliko obuzeti problemom skrbnikove raspolozivosti nisu
sposobni to¢no procijeniti pitanje postojanja same prijetnje, a niti skrbnikove raspolozivosti, te
zbog toga obje spomenute strategije predstavljaju rizik za razvoj psihopatologije. KoriStenje
strategije umanjivanja ¢ine djecu vise sklonu eksternalizirajuéim poremecajima, jer je paznja
otklonjena s vlastitog selfa bez razrjeSavanja negativnih reprezentacija, a strategije povecavanja
¢ine ih sklonijim prema internalizirajuéim poremecajima zbog fiksiranosti na skrbnikovu
raspolozivost umjesto na razrjeSavanje negativnih reprezentacija (236).

Kombinacija preuveli¢anih (maksimaliziranje) strategija i1 nerazrijeSeno iskustvo
zlostavljanja vjerojatno su sredisnja zbivanja u GPL-u (236). Main i Hesse (237) su naveli da
iskustvo traume bez skrbnika koji bi osobi osiguravao potporu, omogucuje razvoj grani¢ne ili
disocijativne patologije. Isti autori pretpostavljaju da dijete ne moze integrirati razlicite kvalitete
skrbnika u pojedina¢ne modele selfa i drugog kada se skrbnik ponasa na zastrasujuci ili zastrasen
nacin. Modeli tako ostaju neintegrirani. Prema Gundersonu i suradnicima (238) procesi paznje i
ponasanja su ti koji ostaju neintegrirani u GPL-U. Izvjesna slicnost postoji s konceptom grani¢ne
patologije prema psihoanalitickim autorima, koji smatraju da je mehanizam rascjepa (eng.
splitting) onaj koji dovodi do neintegriranosti ,,dobrog™ i ,,loseg* selfa i ,,dobrog* i ,,loSeg"
objekta, odnosno njihovih reprezentacija, kao i reprezentacija njihovih medusobnih odnosa.

Dozier i suradnici (236) isti¢u preokupaciju GPL-a s aktualnim i pro§lim odnosima kao
i pretjeranost u pogledu simptomatologije i negativnih afekata, tj. u stanju distresa dolazi do
maksimaliziranja u izraZzavanju potreba privrzenosti. U mentalnim reprezentacijama ili radnim
modelima skrbnik je predstavljen nesposobnim ili nedosljedno raspolozivim, kao §to je i self
nedosljedno vrednovan.

Ne samo strah ve¢ i ljutnja igra vaznu ulogu u odgovoru na raskid odnosa privrZenosti,
npr. nakon prolongirane separacije roditelj se Cesto doZivljava kao onaj u €iju se raspoloZivost
ne moze vjerovati, a $to izaziva strah, a uz njega i ljutite 1 neprijateljske osjecaje. Strah 1 ljutnja
su lako prepoznatljivi u fazi protesta, ali je tugu opserveru lakSe zanemariti, a ona se javlja kada
osoba pocinje prihvacati gubitak figure privrZenosti. Strah, ljutnja i tuga prisutni su i u raskidima
odnosa privrzenosti u odrasloj dobi (npr. raskida braka).

Jacob i suradnici (239) isticu da osobe s GPL-om jace i dugotrajnije osjecaju ljutnju od
zdravih osoba. Razvoju mnogih simptoma GPL-a doprinosi ili direktno prethodi ljutnja,
ukljucujuéi interpersonalnu agresiju (240), pokusSaje suicida (241), epizode samoozljedivanja

(242) i preuranjene zavrsetke terapija (243). Istrazivanja navode kako u osnovi opée emocionalne
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disregulacije u GPL-u, leze tendencije prema slaboj regulaciji ljutnje (244), pri ¢emu je ljutnja
samo jedna od nekoliko indikatora negativnog afektiviteta u GPL-u.

1.6. AUTODESTRUKTIVNA/SAMOOZLJEPUJUCA PONASANJA U GRANICNOG
POREMECAJA LICNOSTI

1.6.1. Nesuicidalno samoozljedivanje (NSSO)

Nesuicidalno samoozljedivanje (NSSO) definira se kao namjerno i direktno ostec¢ivanje
vlastitog tjelesnog tkiva bez suicidalne namjere. Prevalencija ovog poremecaja u klinickom
uzorku, prema podatcima iz 2014. godine, krece se od 5,5% u odraslih do 17,2% u adolescenata
(245). Samoozljedivanje je prisutno u klinickim kao i neklinickim uzorcima, ima repetitivni
karakter i moze prestati unutar nekoliko godina, ali moze imati i kronicniji tijek te u oko 20%
slucajeva moze trajati dulje od pet godina (245). U neklinickom uzorku NSSO dosize
cjelozivotnu prevalenciju od 15.3%, s ve¢om zastupljenosti Zena (246). Samoozljedivanje se
najcesce prvi puta javlja izmedu 14 1 24 godine Zivota (247, 248). Prema nekim istraziva¢ima
postoji obrnuta korelacija izmedu cjelozivotne stope NSSO i dobi ucesnika u istrazivanjima
(249, 250)

Usprkos naziva ovog poremecaja (nesuicidalno samoozljedivanje) neki strucnjaci
smatraju da je NSSO snazan prediktor pokuSaja suicida (251), ¢ak snaZniji od suicidalnog
ponasanja u ranijoj povijesti osobe (245, 252).

NSSO je vrlo ¢esto povezan s GPL-om (72, 253, 254), ali i mnogim drugim
poremecajima kao $to su depresija, anksiozni poremecaji, poremecaji prehrane, osobito bulimija
(255), posttraumatski stresni poremecaj, zloupotrebe alkohola i droga, shizofrenija i neki
poremecaji li€nosti (256, 250, 257, 258). Jos je za neka mentalna stanja utvrdeno da su povezana
s NSSO kao npr. disocijacija, trazenje senzacije, ovladavanje sa suicidalnim mislima i borba sa
seksualnoscu.

Prema nekim istrazivanjima zene ¢es$¢e pribjegavaju NSSO od muskaraca (250), dok
druga nisu utvrdila rodne razlike (249, 259). Povezanost izmedu samoozljedujuceg ponasanja i
GPL-a je tako dobro utvrdena da je NSSO uklju¢en u DSM-5 (APA 2013) kao jedan od devet
kriterija za postavljanje dijagnoze GPL-a (252). Takoder se u DSM-5 uvodi naziv ,,Poremecaj
nesuicidalnog samoozljedivanja“ (NSSID) kao i ,,Poremecaj suicidalnog ponasanja“. Nalazi
sugeriraju da NSSID/Poremecaj suicidalnog ponasanja moze objasniti samoozljedivanje izvan

GPL-a (252).
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Zarezivanje koze je jedno od najces¢ih NSSO s prevalencijom od 70%-97%.
,,Kopkanje“ koze (dermatilomanija ili ekskorijacija koze) (eng. skin picking) takoder je medu
Cestim oblicima NSSO, zatim slijede grebanje, lupanje (obi¢no glavom) i udaranje (21%—44%)
i paljenje (15%-35), grizenje koze, ometanje cijeljenja rane i dr. (252). Samomutilirajuca
ponaSanja kao npr. genitalna mutilacija, kastracija, enukleacija oka, amputacija ekstremiteta
ubrajaju se takoder u NSSO i to kao ekstremi u okviru ovog ponasanja (260, 248, 38). | doista
se nazivi kao samoozljedivanje (eng. self-injury, self-harm), samomutilacija, nasilje prema
samom sebi (eng. self-inflicted violence), rezanje samoga sebe (eng. self-cutting) i zlostavljanje
samog sebe (eng. self-abuse) naj¢escée koriste u istom smislu. Neka ponasanja na koja bi se mogla
primijeniti definicija NSSO kao §to su tetovaza, neki rituali 1 obredi inicijacije u pojedinim
kulturama ipak se ne ubrajaju u njih, vjerojatno zbog njihove kulturne i druStvene prihvacenosti.
Neke osobe postanu ovisne o samoozljedivanju i ¢ak uzivaju u tajnom ritualu s kojim
upotrebljavaju ostri predmet (zilet, britvu i dr.) kojeg uvijek nose sa sobom i s kojim ¢e zarezati
kozu na podlaktici, bedru, ili nekom drugom mjestu tijela u trenutku kada ne mogu
regulirati/kontrolirati afekt (38). Isti autori smatraju da do NSSO dolazi iz bolesnikovog
prepoznavanja fragilnosti njegovih mentalnih reprezentacija koje ne mogu prizvati u vrijeme
pojave anksioznosti ili nekog drugog negativnog afekta. Rezanje postaje dokaz njihovog
postojanja i nepodnosljiv osjecaj postaje lakSe podnosiv (38). Samoozlijeduju¢a ponasanja kod
GPL-a vjerojatno postoje duz kontinuuma, navode Sansone i suradnici (254), od ,,grafickog*
ozljeduju¢eg ponasanja preko blazih oblika samosabotirajueg ponaSanja koje moze postati
samoporazavajuce.

PonaSanja koja se ubrajaju u NSSO imaju za cilj olakSanje od snazne emocionalne boli
1 distresa, distrakciju od nepodnosljivih afekata, popravljanje raspoloZenja i takoder mogu biti u
funkciji samokaznjavanja (261, 262, 242). Prema navodima Klonskog (263) NSSO ima
viSestruku ulogu: 1) moze biti strategija koja ima za cilj ublaZiti akutni negativni afekt ili
afektivnu pobudenost (264, 265). Funkcija NSSO u regulaciji afekta je empirijski potvrdena kod
odraslih bolesnika s GPL-om, u grupi bolesnika s razli¢itim psihijatrijskim dijagnozama i u ne-
klinickom uzorku, a potvrdena je i u uzorku adolescenata (263); 2) moze predstavljati odgovor
na razdoblja disocijacije ili depersonalizacije (10); 3) moze sluziti kao obrana (eng. coping
mechanisms) od poriva prema pokusaju suicida; 4) moze predstavljati poziv u pomo¢ ili
predstavljati nastojanje da osoba utjeCe ili manipulira drugim osobama u okolini (266); 5)
predstavljati naCin potvrdivanja granica selfa (267); 6) moze biti u funkciji samokaZnjavanja

preko izrazavanja ljutnje ili umanjivanja/ponizavanja samog sebe.
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Snazni osjecaji kao krivnja, ljutnja, utuCenost, praznina, umrtvljenost, a koji se
pojavljuju kod bolesnika s GPL-om, mogu potaknuti NSSO, ujedno ukazuju¢i na mogucnost
njegove multiple motivacije (268). Empirijski dokazi takoder ukazuju na odnos izmedu NSSO i
disocijativnih simptoma, aleksitimije i seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu, Cesto prisutnog
nalaza i kod bolesnika s GPL-om (269).

Stope samoozljedujuceg ponasanja u osoba s povijesti zlostavljanja u djetinjstvu vise su
od onih utvrdenih u op¢oj populaciji (270). U svom istrazivanju Serafini i suradnici (270) dali
su pregled rezultata istrazivanja velikog broja istrazivaca koji su istrazivali povezanost izmedu
zlostavljanja i NSSO (26 istrazivanja) i nasli su da izvjes¢a ukazuju na malu do srednju
povezanost izmedu zlostavljanja u djetinjstvu i prisustva NSSO u nedavnoj povijesti ispitanika
(adolescenti 1 mladi odrasli). Takoder su istrazivaci nasli povezanost izmedu NSSO i povecanog
rizika za suicidalno ponasanje u adolescenciji, osobito adolescentica. Adolescenti s povijesti
fizickog i seksualnog zlostavljanja pokazivali su ve¢i rizik za pokusaje suicida, a oni s povijesti
zanemarivanja veci rizik za NSSO. Neka novija retrospektivna istrazivanja potvrdila su nalaze
da povijest zanemarivanja znacajno povisuje rizik za NSSO, a fizicko 1 seksualno zlostavljanje
za pokusSaje suicida (271). Serafini i suradnici (270) stvaraju pretpostavku da je zlostavljanje
povezano s povec¢anom vulnerabilnosti za NSSO uz daljnju pretpostavku da ova povezanost
moze biti moderirana ili medijirana s nekim drugim ¢imbenicima koji nisu nuzno povezani s
karakteristikama samog zlostavljanja. IstraZivanja potvrduju postojanje rodnih razlika i pokazuju
da su Zenske osobe koje su bile izlozene traumatskim iskustvima u djetinjstvu, osobito
seksualnom zlostavljanju, vulnerabilnije za razvoj NSSO i suicidalnih ponaSanja. Medutim, u
sluCajevima zajednickog deSavanja seksualnog 1 fizickog zlostavljanja ili kada se iskustvo
zlostavljanja kontinuirano nastavljalo, onda postoji rizik od razvoja NSSO i suicidalnog
ponasanja kako za Zenske tako 1 za muske osobe.

Brojne teorije i empirijska istrazivanja upucuju na povezanost izmedu oznaka grani¢nog
poremecaja, zlostavljanja, nesigurne privrzenosti 1 nedostatka percipirane socijalne potpore
(272). Brojna su istrazivanja ukazala na postojanje viSe stope zlostavljanja i zanemarivanja u
osoba s GPL-om u odnosu na druge psihijatrijske poremecaje i zdrave kontrole (272) o ¢emu je
ranije bilo govora u ovom radu. Vise ¢imbenika igra ulogu u etiologiji GPL-a, a nesigurna
privrzenost zajedno s nedostatkom percipirane socijalne podrske moze biti jedan od ¢imbenika.
Stil privrzenosti osobe s GPL-om karakterizira zudnja za bliskosti uz istovremeni strah od
ovisnosti 1 odbacivanja, a Sto su karakteristike i nerazrijeSenog, preokupiranog i strasljivog stila
privrzenosti, uz kojeg se vezuje i negativna slika o sebi. Neintegrirane, kontradiktorne

reprezentacije selfa i drugih doprinose stvaranju difuzije identiteta. Osoba s GPL-om dozivljava
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brze promjene u identitetu i fragmentirani osjec¢aj selfa §to uzrokuje probleme u cilju usmjerenog
ponasanja kao i problema u odrzavanju trajnijih odnosa. Schulze i suradnici (272) navode da
odnos izmedu zlostavljanja, GPL-a, privrzenosti i socijalne potpore moze se odvijati u oba
smjera. Anksiozna privrZzenost, nedostatak socijalne potpore moze voditi razvoju oznaka
grani¢nog poremecaja u osoba koje vec trpe zbog posljedica Stetnih iskustava u djetinjstvu
ukljuéujuéi zlostavljanje. Cesto isticana slaba kontrola impulsa, tj. Eesto prisutna impulzivnost
kod bolesnika s GPL-om te njihovo potencijalno nasilno ponasanje djelomi¢no potic¢e od slabe
sposobnosti za stvaranje (sekundarnih) mentalnih reprezentacija i mentalizacije te u oslanjanje
na obrambeni sustav koji podrzava ,,primitivne nacine funkcioniranja u navedenih bolesnika.
Sli¢ni razlozi nabrojeni kod samoozljedivanja mogu se primijeniti i na impulzivnost, a pogotovo
na neke ¢ine interpersonalnog nasilja (273, 274, 275, 174).

Impulzivnost GPL-a moZe se manifestirati i kroz drugacije oblike autodestruktivnog
ponasanja (26). Seksualna impulzivnost ukljucuje ponasanja kao $to je impulzivno stupanje u
seksualne odnose s nepoznatim partnerima ili promiskuitetno ponasanje. Zlouporaba supstanci
obuhvaca Sirok spektar, od alkohola i sedativa do opijata, kokaina i stimulansa (276, 277) koji
mogu pojacavati sklonost autodestrukciji. Samoozljeduju¢a ponaSanja, kao $to je ve¢ ranije
spomenuto, variraju od agresivnih postupaka kao npr. mutilacija, udaranje i ¢upanje rana, do
trovanja i pasivnog samozanemarivanja (278). Naposlijetku, ponasanja vezana uz poremecaje
prehrane mogu biti indirektna manifestacija impulzivnosti, gdje fizi¢ka Steta nastupa postupno
(279, 247, 280), a motivacija moze biti usmjerena prema kontroli tezine, emocionalnoj regulaciji

ili drugim ciljevima, a ne izravnom samoozljedivanju (281-283).

1.6.2. Suicid

Prema Durkheimovoj definiciji naziv suicid se primjenjuje na sve smrti uzrokovane
direktnim, pozitivnim ili negativnim utjecajem Zzrtve, koja je posve svjesna ishoda svog
djelovanja (284, 285). Svjesna nakana diferencira suicidalno od nesuicidalnog ponasanja, isti¢e
Breci¢ (285), osvréuéi se 1 na nedostatak ove definicije i njezinih varijacija, a taj je isticanje
osobine potpune svjesnosti ishoda ostvarenjem njezinog samonametnutog cilja. Bolja upoznatost
s predsvjesnim i izvan svjesnim ili nesvjesnim mentalnim procesima, sadrzajima i obranama
njihovom pristupu u svjesno, otvara pitanje koliko su samodestruktivni i prikrivreni postupci
doista uvijek planski i svjesno usmjereni k samounistenju, premda je u konacnici ishod svih ovih

postupaka isti (285).
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Bateman i Fonagy (38) isticu postojanje znacajne razlike izmedu suicidalnih i
samoozljedujuéih djelovanja koji vjerojatno predstavljaju razlicita psiholoska stanja koja imaju
neke zajednicke aspekte, ali s posebnim zna¢enjima i koji zahtijevaju razli¢ite intervencije. Ovi
autori navode da se pitanje motivacije, svjesne ili nesvjesne, moze temeljito rjesavati jedino kroz
terapije kada se ponekada moze utvrditi da se iza nekog samoozljedivanja ustvari skriva pokusaj
suicida, a ponekad i suprotno.

Mortalitet ljudi koji pokuSavaju suicid je godi$nje za 1% vec¢i od mortaliteta u normalnoj
populaciji, tako da bi kroz razdoblje od 10 godina u grupi koja pokusava suicid moglo umrijeti
10 % vise ljudi od onih u kontrolnoj populaciji (286). Izrazeno konkretnim brojkama na
zemaljskoj kugli barem 800 000 ljudi umire od suicida svake godine i barem 20 puta taj broj
ljudi pokusava suicid (287).

Suicid je kona¢ni produkt meduigre izmedu bioloskih, klinickih, psiholoskih,
drustvenih, kulturnih rizika i protektivnih ¢imbenika, navode O'Connor i Kirtley (287) citirajuci
i druge autore (288, 289). Prema McLeanu (286) najces¢i rizicni ¢imbenici su starija dob,
samacki zivot, tjelesna bolest, nezaposlenost u muskaraca koji zloupotrebljavaju droge i1 alkohol.
Ovom nabrajanju treba dodati ranije pokuSaje suicida, nedavni gubitak bliske osobe i laka
dostupnost letalnih sredstava. Od mentalnih poremecaja najéesci rizi¢ni ¢imbenik predstavlja
velika depresivna epizoda, povezana s velikim depresivnim poremecajem ili bipolarnim
poremecajem, koja je utvrdena barem u polovici sluc¢ajeva suicida s letalnim ishodom (285). U
bipolarnom poremecaju mjeSovite se epizode najceS¢e povezuju s pokuSajima suicida.
Shizofrenija kao 1 neki drugi psihoti¢ni poremecaji, pogotovo s prisutnim depresivnim
simptomima, takoder predstavljaju rizik za pokusaj suicida. Kao §to navode King i suradnici
(290) izvrseni suicid je relativno rijedak dogadaj u radu pojedinog klini¢ara i usprkos boljeg
poznavanja rizi¢nih ¢imbenika, predvidanje tko ¢e doista pociniti suicid 1 ostaje tesko i sloZeno.

Istrazujuéi motivaciju za suicid na uzorku novaka Izraelske vojske, Robert King (290)
je ustvrdio da, Siroko uzevsi, postoje dvije vrste ljudi s karakteristikama li¢nosti koje ih ¢ine
osjetljivim na depresiju i1 suicid. Usprkos toga Sto je King svoje istrazivanje provodio na
adolescentima i mladim odraslim, McLean (286) smatra da se dobar dio zaklju¢aka moze
primijeniti i na druge dobne skupine. Osobe koje su u uzorku pokazivale pretjeranu ovisnost o
drugima nazvao je anakliti¢ki tip, one osobe koje su pokazivali pretjeranu samokriti¢nost
introjektivni tip. Ovisne osobe pokazivale su dezorganiziranu privrzenost i ljutitu, pretjeranu
ukljucenost u odnose s drugima. Ove su osobe pokazivale manju ugrozenost od suicida i ve¢u
mogucénost lijecenja s obzirom na njihovu sklonost odnosima s drugima, ukljucujuéi s

terapeutom u terapijskoj situaciji. Ipak, 1 unutar ove grupe treba uzeti u obzir mogucnost
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okretanja ljutnje i agresije na vlastiti self. Pretjerano samokriticna skupina, sa strogim
superegom, uz snazno izrazen perfekcionizam 1 ambicioznost, pokazivala je relativnu
autonomiju, neovisnost i izbjegavanje trazenja pomoc¢i od drugih i skupinu se moglo povezati s
postojanjem otpustajuceg (eng. dismissing) obrasca privrzenosti. Ove osobe se teze upustaju u
lijeenje zbog potrebe ocuvanja njihove autonomije i neovisnosti. Ova skupina nije toliko
zainteresirana za deSavanja povezana s odnosima koliko se bavi samoprocjenom te afekt ljutnje
za 0sobe iz ove skupine ne predstavlja toliki problem koliko ga predstavlja afekt srama.

Kohezija selfa bolesnika s GPL-om odrzava se i ovisi 0 odnosima. Za eksternalizaciju
tzv. ,stranog™ dijela selfa (razli¢itih nepodnosljivih negativnih osjecaja, slika i dr.) (38) bolesnik
s GPL-om treba drugog s kojim je u odnosu (onakve kvalitete kakvu je sposoban ostvariti), kako
bi stvorio podnosivu, iako fragilnu, self reprezentaciju. Svako potencijalno napustanje prijeti
nepodnosljivim kolapsom self reprezentacije, ili u sluaju obnavljanja odnosa vodi do
uspostavljanja pocetnog stanja u kojem drugi nastavlja biti nositeljem ,stranog® dijela
bolesnikovog selfa. Pribjezistem za projekciju nepodnosljivog stanja self moze postati i dio
bolesnikovog vlastitog tijela. Konaéno, osobe koje iz nepodnosljive situacije, koja proizlazi iz
oStecenja u razvoju selfa i1 interpersonalnih odnosa, mogu izlaz traziti u suicidu.

Od psihoanalitickog modela $ire je prihvacen integrirani motivacijsko-voljni model
(eng. integrated motivational-volitional model [IMV model]) suicidalnog ponasanja (287). Radi
se o tripartitnom modelu koji opisuje biopsihosocijalni kontekst u kojem se mogu pojaviti
suicidalna ideacija i1 ponaSanje (premotivacijska faza), ¢imbenici koji dovode do uocljive
suicidalne ideacije (motivacijska faza) i ¢imbenici koji vode prijelazu sa suicidalne ideacije na
pokusaj suicida (voljna faza). Za ovaj model vaZzne su Cetiri jedinstvene teorijske perspektive.
Prva, pozadinska, je dijateza-stres model koji prepoznaje da u prisustvu stresora individualna
vulnerabilnost povecava rizik za razvoj suicidalne ideacije, a primjeri za to su jako izrazen
perfekcionizam ili okolinski ¢imbenici, kao npr. socio-ekonomska deprivacija. Druga
komponenta IMV je planirano ponasanje i koja se odnosi na najjaceg neposrednog prediktora
ponasanja, odnosno na namjeru ili motivaciju osobe da izvr$i suicidalno ponaSanje. U sredistu
motivacijske faze IMV modela je odnos izmedu poraza i poniZenja i zarobljenosti koji dovode
do suicidalne ideacije preuzete iz evolucijske psihologije (eng. ,,arrested flight*), ponasanje prvo
opservirano kod depresije 1 odnosi se na osjecaj poraza bez nade u bijeg ili spas (zarobljen) i
jedini izlaz koji ostaje je suicid. Kao Cetvrta teorijska perspektiva IMV je diferencijalna
aktivacijska hipoteza koja navodi da se kod dozivljaja distresa stvara povezanost izmedu njega i
suicidalne ideacije i sa svakom slijedeCom epizodom distresa put od njega do suicidalne

kognicije sve se jaCe uspostavlja 1 sve ga se lakSe aktivira. Negativno raspolozenje takoder
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potencira sklonost prema negativnoj informaciji, ,,negativna reaktivnost“. Ako je jedanput ovaj
put zacrtan, izvan stanja distresa on ostaje latentan, dok ne bude ponovno pokrenut negativnim

raspolozenjem.
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Hipoteze istrazivanja se odnose na nize navedene tvrdnje:

1. Traumatska iskustva u djetinjstvu pozitivno su povezana s autodestruktivnim ponasanjem
kao i s eksplicitnim sramom, narcistiCkom vulnerabilnos¢u i ljutnjom u odraslih bolesnika s
GPL-om.

2. Narcisticka vulnerabilnost, eksplicitni sram 1 ljutnja medijatori SU U odnosu izmedu

traumatskih iskustava u djetinjstvu i autodestruktivnog ponasanja u odraslih bolesnika s
GPL-om.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja odnose se na nize navedene radnje.

1.

Ispitati povezanost traumatskih iskustava u djetinjstvu s razinom autodestruktivnog

ponasSanja u odraslih bolesnika s GPL-om.

. Ispitati povezanost traumatskih iskustava u djetinjstvu s narcistickom vulnerabilnoscu,

eksplicitnim sramom i ljutnjom u odraslih bolesnika s GPL-om.

. Ispitati povezanost narcistiCke vulnerabilnosti, eksplicitnog srama i ljutnje s razinom

autodestruktivnog ponasanja u odraslih bolesnika s GPL-om.

. Ispitati potencijalni medijacijski u€inak narcisticke vulnerabilnosti, eksplicitnog srama i

ljutnje u kontekstu povezanosti traumatskih iskustava u djetinjstvu i razine

autodestruktivnog ponasanja odraslih bolesnika s GPL-om.
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4.1. Ispitanici

Za potrebe ovog istrazivanja u namjerni uzorak ukljueni su bolesnici koji su lijeceni
ambulantno, bolnicki i putem dnevne bolnice, a koji su zadovoljili dijagnosticke kriterije
grani¢nog poremecaja li¢nosti (GPL-a). Istrazivanje je ukljuéilo prigodan i konsekutivni uzorak
bolesnika koji su se tijekom 2021. i 2022. godine lijecili u Klinici za psihijatriju 1 psiholosku
medicinu KBC Zagreb (istrazivanje je provedeno od rujna 2021. do rujna 2022. godine).
Dijagnoza granicnog poremecaja li€nosti (F60.3) postavljena je na temelju kriterija
Medunarodne klasifikacije bolesti — deseta revizija (MKB 10) (25) Komorbidne psihijatrijske
dijagnoze postavljene su koristenjem M.LN.L. i kriterija Medunarodne klasifikacije bolesti —
deseta revizija (MKB 10). Cimbenici iskljuéivanja odnosili su se na dijagnozu shizofrenije i
drugih psihoti¢nih poremecaja razli¢ite etiologije, mentalnih poremeéaja izazvanih razli¢itim
organskim bolestima te mentalne retardacije.

Istrazivanje je realizirano sa 111 ispitanika koji su zadovoljili ukljuc¢ne kriterije (dijagnoza
grani¢nog poremecaja licnosti i dob bolesnika u rasponu od 18 do 65 godina) od kojih su njih
28 (25,2%) bili muskarci a 83 (74,8%) zene u dobi od 19 do 62 godine. Prosje¢na dob
muskaraca je iznosila 41,2 (SD = 10,3) a Zena 36,5 (SD = 12,9) godina. Prema Kolmogorov-
Smirnovljenom testu realizirana dobna struktura je prihvatljivo normalne razdiobe (p = 0,084).
Za potrebe nekih analiza dob je trihotomizirana na osnovi prvog i tre¢eg kvartila: prvih 25%
¢ini najmladu skupinu (18 — 26 godina), slijede¢ih 50% odraslu skupinu (27 — 49 godina) i
preostalih 25% najstariju skupinu (50 — 62). Prosje¢na dob najmladih ispitanika je 23,1 (N =
30, SD = 2,76) godina, odraslih 38,1 (N = 57, SD = 7,2) i najstarijih 55,1 (N= 24, SD = 3,2).
Prema rezultatima y? testa ispitanici tako definiranih skupina ne razlikuje se statistic¢ki zna¢ajno

(Tablica 4.1).
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Tablica 4.1. Razdioba ispitanika prema dobnim kategorijama i spolu — rezultat % testa

l[()obne .. Spol - Ukupno
ategorije Muski Zenski
n® | 4 26 30
Najmladi hp® | 13,3% 86,7% 100,0%
vp© | 14,3% 31,3% 27,0%
N 19 38 57
Odrasli Hp 33,3% 66,7% 100,0%
Vp | 67,9% 45,8% 51,4%
N 5 19 24
Najstariji Hp | 20,8% 79,2% 100,0%
Vp | 17,9% 22,9% 21,6%
N 28 83 111
Ukupno
Hp | 25,2% 74,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
v% — test v?=4,481 | df=2 p=0,106

3 broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak

4.2. Metode rada

4.2.1. Protokol istraZivanja

Bolesnicima koji su zadovoljili osnovni uklju¢ni kriterij pristupilo se prilikom dolaska na
bolnicko lijecenje (odjel i dnevna bolnica) ili ambulantno lije¢enje u Klinici za psihijatriju i
psiholosku medicinu KBC Zagreb te ih je psihijatar zamolio za sudjelovanje u istrazivanju.
Bolesnicima se objasnila svrha 1 nacin istrazivanja, a svoj pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju dali su potpisivanjem informiranog pristanka. Bolesnicima se objasnilo kako ¢e se
osobe ukljucene u ovo istrazivanje drzati procedure predvidene za zaStitu osobnih podataka.
Podatci dobiveni ovim istrazivanjem koristit ¢e se isklju¢ivo u znanstvene svrhe s ¢ime su
bolesnici bili upoznati i s ¢injenicom da ¢e njihov identitet uvijek ostati zaSticen. Ispitanike se
takoder informiralo da u bilo kojem trenutku mogu odustati od sudjelovanja u istrazivanju.
Drugim rije¢ima, istrazivanje se provodilo u skladu sa svim primjenjivim smjernicama Ciji je
cilj osigurati pravilno provodenje i sigurnost osoba koje sudjeluju u ovom znanstvenom

istrazivanju, ukljucujué¢i osnove dobre klinicke prakse 1 Helsinsku deklaraciju. Bateriju

samoprocjenskih upitnika su ispunjavali tijekom lije¢enja u bolnici ili za vrijeme ili nakon
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ambulantnog psihijatrijskog pregleda u prostorijama koje su omoguéile neometano

Ispunjavanje baterije upitnika.

4.2.2. Instrumenti

1. Sociodemografski i op¢i klini¢ki status: dob, spol, stupanj

obrazovanja, radni status, bra¢ni status, broj djece, duzina i broj psihijatrijskog lijeGenja.

2. Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema - deseta revizija (MKB
10) (25) — kriteriji za dijagnozu emocionalno nestabilne li¢nosti/grani¢nog poremecaja li¢nosti
(F60.3).

a) Klinicki intervju:

1. Kratki medunarodni neuropsihijatrijski intervju Ver. 5.0 (eng. the Mini International
Neuropsychiatric Interview, M.L.N.I. Ver. 5, (291) strukturirani je dijagnosticki intervju koji
omogucuje istraziva¢ima dijagnostiku psihijatrijskih poremecéaja, na temelju kriterija
Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema - deseta revizija (MKB 10,
SZ0, 2012)

b) Samoprocjenski mjerni instrumenti:

1. Upitnik trauma u djetinjstvu — kratki oblik (The Childhood Trauma Questionnaire Short form
—CTQ-SF (292) je standardizirani retrospektivni samoprocjenski upitnik s 28 Cestica, koji mjeri
jacinu razlicitih vrsta traumatskih iskustava tijekom odrastanja, formirajuci 5 klini¢kih supskala
za emocionalno, fizi¢ko 1 seksualno zlostavljanje te emocionalno i fizicko zanemarivanje. Tri
Cestice su dizajnirane kako bi mjerile tzv. minimalizaciju/negiranje za provjeru ekstremne
pristranosti u odgovorima, posebno pokusaje ispitanika da minimaliziraju svoja iskustva
zlostavljanja u djetinjstvu. 28 Cestica upitnika konstruirane su kao izjave koje pocinju s frazom
,, T1jjekom odrastanja.... Sve supskale o zlostavljanju i zanemarivanju su zbrojevi ocjena od ,,U
potpunosti neto¢no* (ocjena 1) do ,,U potpunosti to¢no* (ocjena 5), i nakon §to se invertira
sedam stavki, sve supskale stoga mogu varirati izmedu 5 i 25. Navedeno je drugalije za

supskalu minimalizacije/negiranja.

44



4. ISPITANICI | METODE

U istrazivanju radenom na uzorku izvanbolnicki psihijatrijski lije¢enih ratnih veterana koji su
aktivno sudjelovali u Domovinskom ratu u Hrvatskoj (1991-1995), pouzdanost upitnika
iznosila je prema Cronbach a koeficijentu 0,80 (293).

U ovom istrazivanju pouzdanost upitnika je visoka s Cronbach a koeficijentom od 0,908.
Iskljucene su Cestice CTQ10, CTQ16 i CTQ22. Sve supskale imaju visoku pouzdanost, osim
supskale fizicko zanemarivanje koja se nalazi na donjem pragu pouzdanosti (Cronbach o

koeficijent iznosi 0,651).

2. Inventar patoloskog narcizma (Pathological Narcissism Inventory — PNI) (294) je
viSedimenzionalna samoprocjenska mjera koja mjeri grandiozne i vulnerabilne aspekte
patoloskog narcizma i sastoji se od 52 Cestice. Odgovori na PNI-u daju se na skali koja se krece
od 0 (,,Uop¢e mi nije nalik) do 5 (,,Gotovo u potpunosti mi je nalik*). PNI mjeri patoloski
narcizam kroz sedam dimenzija: grandiozne fantazije (npr. ,,Cesto mastam o tome da mi se dive
I poStuju me*), Samozrtvujuée samouzdizanje (npr. ,,Brigom za druge mogu posti¢i da se dobro
osjecam®), iskoristavanje (npr. ,,Obi¢no se rije¢ima mogu izvuci iz bilo koje situacije),
kontigentno samopostovanje (npr. ,,Moje samopostovanje se ¢esto mijenja“), skrivanje selfa
(npr. ,,Mrzim traziti pomo¢*), obezvrjedivanje (npr. ,,Ponekad se osjeCam posramljeno zbog
svojih o¢ekivanja od drugih kad me oni razocaraju‘), bijes zbog osjecaja polaganja prava na
nesto (npr. ,,Razljutim se kad ljudi ne primjecuju sve $to ¢inim za njih®). U istrazivanju je
Koristena standardizirana verzija instrumenta prevedena na hrvatski jezik (295). Konfirmatorne
faktorske analize pokazale su dva faktora viseg reda; grandiozni i vulnerabilni narcizam (296).
Supskale koje zajedno daju mjeru grandioznog narcizma su: grandiozne fantazije,
samozrtvujuce samouzdizanje i iskoriStavanje. Supskale koje zajedno daju mjeru vulnerabilnog
narcizma su: kontigentno samopostovanje, skrivanje selfa, obezvrjedivanje i bijes zbog osjecaja
polaganja prava na nesto. S obzirom na razlic¢ite duljine skala PNI-a, kao mjera svake skale
koristi se aritmetiCka sredina zbog mogucnosti medusobne usporedbe. Prema JaksSicu i
suradnicima (295) skala Vulnerabilnog narcizma pokazala je visoku pouzdanosti s Cronbach o
koeficijentom 0,93, skala Grandioznog narcizma s Cronbach a koeficijentom 0,83, a za
cjelokupni upitnik Cronbach o koeficijent iznosio je 0,93 (295). | u ovom istrazivanju navedene
skale su visoke pouzdanosti, za skalu vulnerabilnog narcizma Cronbach o koeficijent iznosi
0,911, za skalu grandioznog narcizma Cronbach o koeficijent iznosi 0,915, a za cjelokupni
upitnik Cronbach o koeficijent iznosi 0,963. Prema nekim dosadasnjim istrazivanjima pokazalo

se kako je PNI posebno pouzdan u odredivanju profila vulnerabilnog narcizma. (297).
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3. Skala dozivljaja srama (The Experience of Shame Scale — ESS) (161) je samoprocjenski
mjerni instrument od 25 Cestica koji procjenjuje ucestalost dozivljaja srama povezanih s
karakterom, ("Jeste li se osjecali posramljeno zbog toga kakva ste osoba?"), ponasanjem ("Jeste
li pokusali prikriti stvari koje ste uéinili, a zbog kojih ste se osjecali posramljeno?") i tijelom
("Jeste li izbjegavali gledati se u ogledalu?"). Ispitanici ocjenjuju ucestalost dozivljavanja,
razmisljanja i izbjegavanja bilo kojeg od tri oblika srama tijekom prosle godine na Likertovoj
skali od 1 (nimalo) do 4 (vrlo ¢esto). lzvorna prospektivna studija provedena na studentima je
test-retestom pokazala kako ESS ima visoku unutarnju konzistentnost i pouzdanost te takoder
dobru diskriminativnu i konstruktivnu valjanost (161). Istrazivanje provedeno na psihijatrijskim
bolesnicima iz 2016. godine potvrdilo je prvotno predloZenu tro-faktorsku strukturu (tj. sram
vezan uz karakter, ponasanje i tijelo). Takoder je pokazalo adekvatnu unutarnju pouzdanost i
vremensku stabilnost za sve tri supskale navedenog instrumenta (298). Dosadasnja istrazivanja
sugerirala su znacajne veze s mjerama osobina temperamenta, depresije, poremecaja prehrane
i simptoma grani¢nog poremecaja li¢nosti (161, 299, 300, 298). Visoka pouzdanost instrumenta
koristenog na ispitanicima u Hrvatskoj, potvrdena je od strane Jaksica i suradnika (150). U
ovom istrazivanju pouzdanost instrumenta je takoder vrlo visoka te prema Cronbach o

koeficijentu iznosi 0,957.

4. Inventar smoozljeduju¢eg ponasanja (The Self-harm inventory — SHI) (254) je
samoprocjenska ljestvica koja mjeri sklonost razliCitim vrstama samoozljedujueg
ponasanja/autodestruktivnosti. Sastoji se od 22 Cestice na koje se odgovara s odgovorima da ili
ne. Sve Cestice zapocinju frazom: "Jeste li (se) ikad namjerno...". Pojedinacne ¢estice ukljucuju
"rezali po tijelu, palili po tijelu, udarali..., grebali po tijelu™ i "sprjecavali rane da zarastu". Tri
Cestice vezane su uz poremecaje prehrane ("trudili se ozlijediti prilikom vjezbanja, gladovali da
si naSkodite, zlouporabili laksative da si naskodite"), dvije Cestice oznacavaju Visok stupanj
letalnosti (tj. "predozirali, pokusali samoubojstvo") 1 tri Cestice koje se odnose na medicinske
probleme (tj. "sprecavali rane da zarastu, otezavali zdravstveno stanje (npr. preskocili uzeti
lijek), zlouporabili propisani lijek”. Ukupni rezultat SHI-a ¢ini zbroj odgovora "da", s
maksimalnim mogucim rezultatom od 22 boda. Svi potvrdni odgovori na upitniku oznacuju
patologiju. Upitnik je izvorno razvijen kako bi se katalogizirala samoozljedujuc¢a ponasanja i u
svrhu detekcije GPL-a. U poc¢etnim testiranjima, u usporedbi s Dijagnostickim intervjuom za
grani¢ne poremecaje, SHI je pokazao tocnost dijagnoze od 84% pri pragu rezultata od 5 (pet ili
viSe potvrdnih odgovora), te 85% i 88% pri pragovima rezultata od 6 i 7. U dosadasnjim

istrazivanjima na psihijatrijskim bolnickim ispitancima upitnik se pokazao visoke pouzdanosti
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(301, 302). U ovom istrazivanju vrijednost Cronbachovog o koeficijenta od 0,869 ukazuje na

¢injenicu da je SHI upitnik prihvatljivo pouzdan u procjeni samoozljeduju¢eg ponasanja.

5. Upitnik agresivnosti (The Agression Questionnaire — AQ) (303) je samoprocjenski mjerni
instrument koji predstavlja reviziju Buss-Durkee inventara hostilnosti (BDHI). Upitnik se
sastoji od 29 cestica od kojih se dvije obrnuto kodiraju. Ispitanici odgovaraju na pitanja
izrazavanjem stupnja slaganja sa sadrzajem cestica na Likertovoj skali od 1 (,,Uopce se ne
odnosi namene) do 5 (,,U potpunosti se odnosi na mene*). Upitnik se sastoji od 4 faktora (304):
fizicka agresivnost (npr. ,,Upadam u tuénjave Ce$¢e nego veéina drugih ljudi®), verbalna
agresivnost (npr. ,,Moji prijatelji kazu da sam pomalo svadljiv/a®), ljutnja (npr. ,,Ponekad
izgubim kontrolu nad sobom bez pravog razloga®) i hostilnost (npr. ,,Ponekad me izjeda
ljubomora‘). Rezultati supskala mogu se zbrojiti kako bi se dobila ukupna ocjena. Visi rezultati
ukazuju na visi stupanj agresivnosti. Pouzdanost upitnika krece se u rasponu od 0,72 do 0,89
(303). Npr. u hrvatskom istrazivanju radenom na velikom uzorku studenata, pouzdanost
upitnika prema Cronbach a koeficijentu iznosila je 0,83, a cijelog upitnika 0,88 (305) U ovom
istrazivanju vrijednosti Cronbachovog a koeficijenta od 0,909 ukazuju na visoku pouzdanost
skale u procjeni agresije, u analizama je koristena supskala ljutnja (AQ-A) koja prema

vrijednosti Cronbach a koeficijenta 0,825 pokazuje prihvatljivu pouzdanost.

6. Beckov inventar depresivnosti verzija Il (eng. The Beck Depression Inventory - Second
Edition — BDI-II) (306) je samoprocjenski mjerni instrument kojim se ispituje prisutnost i
izrazenost simptoma depresije, odnosno stupanja depresivnosti. Sastoji se od 21 éestice koje
opisuju depresivne simptome (npr. osjecaj Zalosti, gubitak zadovoljstva, osjecaj uznemirenosti,
gubitak energije, teSkoce koncentracije 1 sli€no). Za svaki simptom ponudene su Cetiri tvrdnje,
a ispitanik mora oznaciti onu koja najbolje opisuje njegovo/njezino stanje unazad 2 tjedna,
ukljucujuéi 1 taj dan. Odgovori se mjere na skali od 4 stupnja (0 — 3), pri ¢emu visi odgovori
upucuju na vecu tezinu simptoma depresije. Teoretski raspon odgovora kreée se od 0 do 63. S
obzirom na ukupni rezultat autori ovog upitnika ponudili su sljedece razine depresivnosti:
minimalna depresivnost (0 do 13), blaga depresivnost (14 do 19), umjerena depresivnost (20
do 28) i teSka depresivnost (29 do 63). Domace istrazivanje provedeno na bolesnicima iz
ordinacija obiteljske medicine uputilo je na adekvatnu konstruktnu, odnosno faktorsku i
dijagnosticku valjanost hrvatske adaptacije ovog instrumenta (307). Upitnik je u ovom

istrazivanju pokazao visoku pouzdanost s Cronbachovim o koeficijentom 0,931.
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7. Beckov inventar anksioznosti (Beck Anxiety Inventory —BAl) (308, 309) je samoprocjenski
mjerni instrument koji sluzi za mjerenje generalizirane anksioznosti i razlikovanje simptoma
anksioznosti od depresije. Sastoji se od 21 Cestice na koje ispitanik odgovara na ljestvici od 0
do 3, pri ¢emu 0 oznacava neprisustvo odredenog simptoma, a 3 jaku izrazenost simptoma.
Stupanj anksioznosti ispitanika odreden je ukupnim rezultatom ljestvice, pri ¢emu veci rezultat
upucuje na veci intenzitet anksioznosti. Namijenjena je odraslim osobama, a primjena zahtjeva
5-10 min. (310). Ljestvica je jednostavna za primjenu zbog Cega je vrlo Cesto KkoriStena u
svakodnevnoj klini¢koj praksi, a koristi se i u Hrvatskoj (311). Sto se ti¢e njene konstruktne
valjanosti, u brojnim studijama pokazalo se dobro poklapanje BAI s drugim instrumentima koje
mjere anksioznosti, 10 ukljucuju¢i Hamiltonovu ocjensku ljestvicu anksioznosti (r= 0,51) i
Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine li¢nosti (STAI) (r=0,47-0,58) (312, 310). Unutarnja
pouzdanost instrumenta je visoka, pri ¢emu se Cronbach alfa koeficijent krece od 0.9 do 0.94,
a testiranje je provedeno na velikim uzorcima psihijatrijskin bolesnika, studenata, zdravih
odraslih osoba. Test-retest pouzdanost je zadovoljavajuca, a iznosi 0,62 (interval od sedam
tjedana) i 0,93 (interval od tjedan dana) (313-315, 310). Pokazao se i U naSem istraZivanju

visoke unutarnje pouzdanosti s Cronbachovim a koeficijentom 0,930.

8. Upitnik grani¢nog poremecaja li¢nosti (Borderline Personality Questionnaire — BPQ (316)
je samoprocjenski upitnik razvijen za procjenu GPL-a temeljeéi se na kriterijima DSM-1V-TR,
APA 2000). Sastoji se od ukupno 80 Cestica, pitanja su u formatu to¢no/netocno i obuhvacaju
9 supskala: impulzivnost, afektivna nestabilnost, strah od napustanja, interpersonalni odnosi,
slika o sebi, suicid/samoozljedivanje, osjecaj praznine, bijes i kvazipsihoti¢na stanja. Devet
supskala odgovaraju devet kriterija GPL-a prema DSM IV. BPQ je reprezentativan i Siroko
koriSten upitnik, a istraZivaci su potvrdili da je pouzdano 1 valjano sredstvo za procjenu obiljezja
grani¢nog poremecaja li¢nosti (317). lako se BPQ temelji na kriterijima DSM-1V-TR, mnoge
studije izvjeStavaju da nema razlika izmedu definicija devet simptoma GPL-a u DSM-IV-TR i
DSM-5 (318, 319), pa je BPQ i dalje znacajan za mjerenje GPL-a. Koeficijent pouzdanosti
Cronbach alfa u prethodnim stranim istrazivanjima iznosio je 0,93 (320). U stranim
istrazivanjima supskale upitnika su pokazivale adekvatnu do vrlo visoku unutarnju
konzistentnost (0,78 do 0,93) (317). U ovom istrazivanju pouzdanost supskala upitnika, prema
Crombachovim a koeficijentima, krece se u zadovoljavaju¢em rasponu od 0,708 do 0,869 i
mogu se smatrati veoma pouzdanima. Ukupni rezultat je zbroj svih devet supskala. Pouzdanost
upitnika odredena je Cronbachovim a koeficijentom svih 80 Cestica, neSto je visa od

pouzdanosti sastavnica, 0,901 (Tablica 5.19).

48



4. ISPITANICI | METODE

4.2.3. Popis varijabli istraZivanja

Varijable ovog istrazivanja s pripadnim nazivima, njithovim kraticama, a u slucaju
kategorijalnih i s pripadnim kodovima i nazivima kategorija, sustavno su navedene u Tablici
4.2. S obzirom na velik broj upitnika s ukupno 256 Cestica one nisu uvedene u tablicu nego
samo njihove supskale koji predstavljaju osnovne varijable za testiranje postavljenih hipoteza

predmetnog istrazivanja. Detaljni uvid u pojedine upitnike nalazi se u Prilozima.

Tablica 4.2. Varijable

.. Varijabla Kategorije
Sifra
Naziv Kod | Naziv
Op¢i podaci
RB Redni broj
DOB Godine zivota
1 Najmladi
DOB-K3 Godine zivota 2 Odrasli
3 Najstariji
1 Muski
SPOL Spol 2 Zenski

Sociodemografski i opéi klini¢ki status

Sociodemografski i opéi klinicki

SES status
.. . .11 Niski
SES-K KaFegorl!efouodemografskog e Srednji
opceg klinickog statusa 3 Visoki
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Tablica 4.2. Varijable

Upitnik trauma u djetinjstvu — CTQ

CTQ-1 Emocionalno zlostavljanje
CTQ 2 Fizicko zlostavljanje
CTQ-3 Seksualno zlostavljanje
CTQ-4 Emocionalno zanemarivanje
CTQ-5 Fizi¢ko zanemarivanje
CTQ-6 Minimalizacija / negiranje
CTQ-Total Ukupna trauma u djetinjstvu
CTQ-Prosjek | Prosjec¢na trauma u djetinjstvu
0 Nije
. o 1 Nisko
CTQ1-K Emocionalno zlostavljanje 5 Srednje
3 Visoko
0 Nije
CTQ2-K Fizicko zlostavljanje ; g'::’ggje
3 Visoko
0 Nije
. 1 Nisko
CTQ3-K Seksualno zlostavljanje > Srednje
3 Visoko
0 Nije
. o 1 Nisko
CTQ4-K Emocionalno zlostavljanje 5 Srednje
3 Visoko
0 Nije
CTQ5-K Fizicko zanemarivanje % glrlsgr?je
3 Visoko

Inventar patoloskog narcizma — PNI

PNI-1 Kontingentno samopoStovanje

PNI-2 IskoriStavanje

PNI-3 SamoZrtvovajuce samouzdizanje

PNI-4 Skrivanje selfa

PNI-5 Grandiozne fantazije

PNI-6 Obezvrjedivanje

PNI-7 Bijes zbog osjecaja polaganja
prava na nesto

PNI-8 Grandioznost

PNI-9 Vulnerabilnost

PNI-10 Patoloski narcizam
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Tablica 4.2. Varijable

Skala dozivljaja srama — ESS

ESS-1 Karakteroloski sram
ESS-2 Bihevioralni sram
ESS-3 Tjelesni sram
ESS-Total Ukupni dozivljaj srama

Upitnik agresivnosti — AQ

AQ-PA Fizicka agresivnost
AQ-VA Verbalna agresivnost
AQ-A Ljutnja

AQ-H Hostilnost

AQ-Total Ukupna agresivnost

Inventar samoozljedujuc¢eg ponaSanja — SHI

SHI- Total

Ukupni inventar
samoozljedujuceg ponasanja

Upitnik grani¢nog poremecaja li€nosti — BPQ

BPQ-1 Impulzivnost

BPQ-2 Afektivna nestabilnost

BPQ-3 Strah od napustanja

BPQ-4 Interpersonalni odnosi

BPQ-5 Slika o sebi

BPQ-6 Suicid/samoozljedivanje
BPQ-7 Osjecaj praznine

BPQ-8 Bijes

BPQ-9 Kvazipsihoti¢na stanja
BPQ-Total Upitnik grani¢nog poremecaja

licnosti ukupno

Beckov inventar anksioznosti — BAI

1 Minimalna
Kategorije Beckovog inventara 2 Blaga
BAI-K : ) -
anksioznosti 3 Umjerena
4 Teska
BAI-Total Beckov inventar anksioznosti
ukupno
Beckov inventar depresivnosti ver. Il — BDI-1I
1 Minimalna
Kategorije Beckovog inventara 2 Blaga
BDI2-K . ) :
depresivnosti ver. 11 3 Umjerena
4 Teska
BDI2-Total Beckov inventar depresivnosti

ver. Il ukupno
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4.3. Statisticka obrada podataka

Valjanost svakog od koristenih upitnika procijenjena je Cronbachovim a koeficijentom. Za
detaljno opisivanje varijabli i njihovih izvedenica, za svaki pojedini upitnik, primijenjena je
deskriptivna statistika. Pojedine varijable upitnika opisivane su frekvencijama buduci da su
diskretnih vrijednosti, dok njihove izvedenice parametrima za kontinuirane varijable (npr.
aritmeticka sredina, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrijednost). Kontinuirane
varijable testirale su se na normalnost raspodjele Kolmogorov-Smirnovljevom metodom o
¢ijem ishodu je ovisio izbor metoda za testiranje postavljenih hipoteza. Hipoteze s normalno
distribuiranim varijablama testirane su parametrijskim metodama, npr. u sluc¢aju spola razlike s
t-testom za nezavisne uzorke, zavisnost medu parovima varijabli Pearsonovim koeficijentom
korelacija. U slu¢aju nominalnih varijabli i skala, te kontinuiranih varijabli, koje ne ispunjavaju
uvjet za normalnu raspodjelu, koristene su odgovaraju¢e neparametrijske metode, Mann-
Whitney U test za dva nezavisna uzorka, a za zavisnost medu parovima varijabli Spearmanov
koeficijent korelacije, opéenito s metodama koje se temelje na rangovima. Utjecaj pojedinih
prediktora i medijatora na kriterijsku varijablu testiran je prikladnim stepwise regresijskim
modelima (321-324). U svrhu zornog prikazivanja odnosa kriterija s prediktorom i
medijatorima, tj. izravnih i posrednih utjecaja na kriterijsku varijablu, implementirani su i
odgovarajuci path modeli. Prag statistickog odlucivanja je uobi¢ajenih 0,05. Obrada podataka
izvedena je pomocu programskih paketa PASW Statistics 18, STATISTICA ver. 10 i lavaan
package in R programming language and environment. S obzirom na ¢injenicu da je izbor
entiteta bio suzen na relativno uski krug mogucih

ispitanika potrebna veliina uzorka provedena je tzv. a priori analizom

pomocu programa G*Power (ver. 3.1.9.2). Analiza se ponajprije odnosila na najvaznije
metode testiranja hipoteza istrazivanja: korelacijsku i regresijsku analizu. Rezultati analiza su
pokazala da je za potrebe ovog istrazivanja dovoljno anketirati oko 100 ispitanika uz
odgovarajucu veli¢inu ucinka (za korelacijsku analizu 0,3 odnosno 0,15 za regresijsku).

Od pocetnog broja od 121 ispitanika, istrazivanje je realizirano sa 111 ispitanika, buduéi da 6
ispitanika nije do kraja ispunilo bateriju testova, a 4 ispitanika je odustalo od sudjelovanja u
istrazivanju. Proracun statisticke snage za koristene statisticke analize, uz a priori postavljenu
razinu statisticke znacajnosti na 0=0.05, proveden je takoder uz pomo¢ G*Power (ver. 3.1.9.2).
Za dvosmjerni test bivarijantne korelacije uz srednju veli¢inu utjecaja (0,3), sa 111 ispitanika,
daje snagu istrazivanja od 0,91 (91%). Za multivarijantnu regresijsku analizu s najve¢im brojem

prediktora (5 varijabli u modelu) i pretpostavljenu veli¢inu uc¢inka od 0.15
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(umjerena veli¢ina uéinka), snaga istrazivanja iznosi 0.96 (96%). Analiza t-testa za nezavisne
uzorke, omjera ispitanika 28/83, uz srednju veli¢inu utjecaja (0,5), pokazala je da snaga
istrazivanja iznosi 0,82 (82%). Za y 2 test, uz srednju veli¢inu utjecaja (0,3), omjer p/o. =4, uz
stupnjeve slobode 2, za 111 ispitanika, je o = 0,048, p = 0,191, Sto daje 0,81 (81%) snagu

istrazivanja.
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5. REZULTATI

5.1. Sociodemografski i opéi klini¢ki status — SES

Upitnik sociodemografskog i opéeg klini¢kog statusa naveden je u prilogu 1.

U okviru analize sociodemografskih i op¢ih klini¢kih parametara dobiveni su sljedeci rezultati:
Obrazovna struktura sainjavala je: 4,5% ispitanika sa zavr§enom osnovnom $kolom, 54,1%,
sa zavrSenom srednjom Skolom, 10,8% sa zavrSenom visom Skolom, 26,1% s fakultetskom
naobrazbom i 4,5% s akademskim stupnjem magistra ili doktora znanosti.

Distribucija  bra¢nog statusa ispitanika ukazivala je na zastupljenost: 54,1%
neozenjenih/neudatih ispitanika, 24,3% ozenjenih/udatih ispitanika, 7,2% razvedenih, 1%
ispitanika u registriranom partnerstvu, 10,8% ispitanika Zivi s partnerom/partnericom i 1,8%
udovaca/udovica. 34,2% ispitanika imali su djecu.

Mjesecni dohodak ispitanika dijelio se po kategorijama: 36,9% ispitanika bili su u kategoriji do
2000 kn, 31,5% izmedu 2000 i 5000 kn, 27% izmedu 5000 i 10000 kn, a 4,5% iznad 10000 kn.
Klini¢ki podaci ispitanika s obzirom na oblike i vrste psihijatrijskog lije¢enja u koje su bili
uklju¢eni, mogu se prikazati: 51,4% lijeceno je hospitalno, 47,7% putem dnevne bolnice, 100%
ispitanika je u odredenim periodima koristilo i ambulantno lije¢enje. Psihofarmakoterapija kao
jedini oblik lijeCenja primijenjena je kod 39,63% ispitanika uz suport, dok je kombinirano
lije€enje ukljucujuci psihofarmakoterapiju 1 neke oblike psihoterapijskih tehnika u kojima je
dominirala suportivna psihoterapija, primijenjeno kod 60,36% ispitanika. Niti jedan ispitanik
nije bio lijecen iskljucivo psihoterapijom.

Prosjek trajanja psihijatrijskog lijeenja iznosio je 103,39 dana, sa standardnom devijacijom od
8,35 dana. Medijalna vrijednost trajanja lijeCenja bila je 72 dana.

Na temelju analize sociodemografskih i opé¢ih klinickih varijabli, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika izmedu muskaraca i Zena.

Nakon detaljne analize pojedinih Cestica ustanovljeno je kako njihova pojavnost ne zavisi od
spola ispitanika niti od dobnih skupina. Za konacni pokazatelj sociodemografskog 1 opceg
klinickog statusa koristen je zbroj kako slijedi: SES = SES1 + (10 — SES2) + SES3 + SES3a +
SES5 + SES7-K + SESA + SESB + SESS8. Pri tome je SES7-K dobiven trihotomizacijom,
slicno kao i dob ispitanika. Pri tome kod ,,1* pridruzen je onim ispitanicima koji su se lijecili
od psihickih poteskoca od 181 do 360 dana, kod ,,2* onima koji su se lije¢ili od 25 do 180 dana

a kod ,,3* onima koji su lijeceni od 0 do najvise 24 dana.
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Razdioba sociodemografskog i opc¢eg klinickog statusa prikazana je na Slici 5.1 s pripadnom
normalnom razdiobom. Jasno je uo¢ljivo da sociodemografski i opéi klinic¢ki status ispitanika

striktno prati odgovaraju¢u normalnu razdiobu Sto potvrduje i rezultat analize Kolmogorov-

Smirnovljevim testom (N = 111, Z = 1,030, p = 0,239).
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Slika 5.1. Razdioba sociodemografskog i opc¢eg klini¢kog statusa (SES)

Razlika sociodemografskog i opc¢eg klinickog statusa nije statisticki znacajna prema spolu
ispitanika. Muskarce u prosjeku nalazimo u sociodemografskom i opéem klinickom statusu s
23,1 boda (N =28, SD =23,1) a zene 23,2 (N = 83, SD = 6,1). Ocekivano, najmlade i najstarije
skupine po sociodemografskom i opéem klinickom statusu postizu podjednaki rezultat:
najmladi u prosjeku 21,5 bodova (N =30, SD = 6,6), najstariji 21,8 (N =24, SD =5,3). Odrasla
skupina ima znacajno bolji status s prosjecnih 24,6 bodova (N = 57, SD = 5,3) §to potvrduje
pripadni model analize varijance (F = 3,66, p = 0,029).

5.2. Upitnik trauma u djetinjstvu — CTQ -SF

Upitnik trauma u djetinjstvu naveden je u prilogu 2.
Ukupna vrijednost upitnika dobivena je zbrojem svih njegovih Cestica kako je navedeno u
slijedecoj formuli:

CTQ-Total = CTQ1+(6-CTQ2)+CTQ3+CTQ4+(6-CTQ5)+CTQ6+(6-CTQ7)+CTQ8+
CTQ9+CTQ11+CTQ12+(6-CTQ13)+CTQ14+CTQL5+CTQL7+CTQ18+
(6-CTQ19)+CTQ20+CTQ21+CTQ23+CTQ24+CTQ25+(6-CTQ26)+
CTQ27+(6-CTQ28).
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Razdioba tako dobivene ukupne traume u djetinjstvu prikazana je na Slici 5.2 s pripadnom
normalnom razdiobom. Jasno je uocljivo da ukupna trauma u djetinjstvu ispitanika ne prati
idealnu normalnu razdiobu, no prema rezultatu analize Kolmogorov-Smirnovljevim testom (N

=111, Z=0,958, p = 0,318) prihvatljiva je kao normalna razdioba.
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Slika 5.2. Razdioba ukupne traume u djetinjstvu (CTQ-Total)

Prosjek ukupne traume u djetinjstvu muskaraca je 46,0 (N = 28, SD = 15,1) dok je u skupini
zena 55,0 (N = 83, SD = 19,7) §to je prema t-testu za nezavisne uzorke statisticki znacajna
razlika (t = -2,20, df = 109, p = 0,030). Dobne skupine ne razlikuju se statisti¢ki znacajno glede
ukupne traume u djetinjstvu. Prosjec¢na ukupna trauma u djetinjstvu najmladih ispitanika iznosi
56,9 (N = 30, SD = 3,2), u odrasloj skupini 50,2 (N = 57, SD = 19,7), a u najstarijoj skupini
53,5 (N =24, SD = 18,4). Prema analizi varijance razlike nisu statisticki znacajne (F = 1,26, p
= 0,288). Sveukupni prosjek ukupne traume u djetinjstvu iznosi 52,7 (N = 111, SD = 18,97).
Teoretski raspon CTQ-a je od 28 do 140.

Unutarnja konzistencija CTQ upitnika, sa svojih 25 cestica, mjerena Cronbachovim a
koeficijentom u iznosu od 0,908, moze se smatrati pouzdanim instrumentom za procjenu
ukupne traume u djetinjstvu. Pri tome iskljucene su cestice CTQ10, CTQ16 i CTQ22.

Pouzdanim mjernim instrumentima mogu se smatrati supskale CTQ-a opisane u Tablici 5.1.
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Tablica 5.1. Supskale upitnika trauma djetinjstvu (CTQ-SF) (292)

Supskala

. Zbroj Cestica ChEmlsEl
Sifra Naziv o

CTQ-1 | Emocionalno zlostavljanje | CTQ3+CTQ8+CTQ14+CTQ18+CTQ25 0,862
CTQ-2 | Fizicko zlostavljanje CTQ9+CTQ11+CTQ12+CTQ15+CTQ17 0,812
CTQ-3 | Seksualno zlostavljanje CTQ20+CTQ21+CTQ23+CTQ24+CTQ27 0,920
CTQ-4 | Emocionalno zanemarivanje g{g{g)?@(_%%?g))+(6'CTQ13)+(6' 0,876
CTQ-5 | Fizicko zanemarivanje CTQ1+(6-CTQ2)+CTQ4+CTQ6+(6-CTQ26) | 0,651

.. i Lo Suma po jedan bod za svaki odgovor sa ,,5“ na
CTQ-6 | Minimalizacija /negiranje testice CTQ10, CTQ16 i CTQ22 0,855

Cronbach a koeficijenti supskala su odredeni na osnovi njihovih sastavnica. Sve supskale imaju

visoku pouzdanost, osim za supskalu fizicko zanemarivanje koja se nalazi na donjem pragu

pouzdanosti.

Potrebno je istaknuti da CTQ supskale ne prate normalnu razdiobu. 1z tog razloga testiranje

njihove moguce statisti¢ki znacajne razlike po spolu i dobnim skupinama ispitanika provedeno

je neparametrijskim testovima. Pokazali su kako se oni ne razlikuju statisticki znac¢ajno niti po

spolu niti po dobnim skupinama.

Upravo je izostanak normalne razdiobe CTQ supskala potaknula njihovu kategorizaciju u

,»Nije*, ,,Nisko®, ,,Srednje* i ,,IzraZzeno*. Postupak kategorizacije naveden je u Tablici 5.2.

Tablica 5.2. Kategorizacija supskala upitnika trauma u djetinjstvu (CTQ-SF)

Supskala Grani¢na (cut-off) vrijednost

Sifra Naziv Nije Nisko Srednje | IzraZeno
CTQ-1-K | Emocionalno zlostavljanje | 8 12 15 16+
CTQ-2-K | Fizi¢ko zlostavljanje 7 9 12 13+
CTQ-3-K | Seksualno zlostavljanje 5 7 12 13+
CTQ-4-K | Emocionalno zanemarivanje | 9 14 17 18+
CTQ-5-K | Fizi¢ko zanemarivanje 7 9 12 13+

Ucesée pojedinih kategorija CTQ supskala naveden je u Tablici 5.3. Analiza y? testom je

potvrdila njihove nezavisnosti o spolu i dobnim kategorijama ispitanika Sto je u skladu sa

rezultatima dobivenim s izvornim varijablama.
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Tablica 5.3. Razdioba supskala upitnika trauma u djetinjstvu (CTQ-K)

Supskala Kategorije

Sifra Naziv Nije Nisko Srednje Izrazeno
CTQ-1-K | Emocionalno zlostavljanje 29 (26,1%) | 23 (20,7%) | 0(0,0%) 59 (53,2%)
CTQ-2-K | Fizi¢ko zlostavljanje 45 (40,5%) | 21(18,9) 13 (11,7) 32 (28,8%)
CTQ-3-K | Seksualno zlostavljanje 88 (79,3%) | 8 (7,2%) 6 (5,4%) 9 (8,1%)
CTQ-4-K | Emocionalno zanemarivanje 29 (26,1%) | 31 (27,9%) | 13 (11,7%) | 38 (34,2%)
CTQ-5-K | Fizi¢ko zanemarivanje 58 (52,3%) | 13 (11,7%) | 18 (16,2%) | 22 (19,8%)

Razdioba pojavnosti minimalizacije / negiranja (CTQ-6-K) je : 0 (89, 80,2%), 1 (16,14,4%), 2

(3, 2,7%), 3 (3, 2,7%). Takoder je varijabla koja ne zavisi o spolu i dobi ispitanika.

Osnovni parametri supskala i ukupne traume u djetinjstvu navedeni su na Tablici 5.4.

Tablica 5.4. Deskripcija supskala upitnika ukupnih trauma u djetinjstvu (CTQ)

Supskale i ukupno _ S Raspon

y N Prosjek devijacija

Sifra Naziv Jacl) Min. Maks.

CTO-1 Emocionalno 111 |1348 |5870 5 25
zlostavljanje

CTQ-2 Fizicko 111 |1010 |5054 5 24
zlostavljanje

CTO-3 Seksualno 111|645 4,071 5 25
zlostavljanje

CTQ-4 Emocionalno 111 |1396 | 5558 5 25
Zanemarivanje

CTQ-5 Fizicko 111|872 3,573 5 18
Zanemarivanje

CTQ-Total | UKUPRa trauma u |,y 5921 | 18973 25 105
djetinjstvu
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5.3. Inventar patoloSkog narcizma — PNI

Inventar patoloskog narcizma naveden je u prilogu 3.

Sastoji se od 52 Cestice s odgovorima kodiranim od 0 do 5 §to znaci da je teoretski raspon

bodova od 0 do 260. Prema rezultatima analiza njihove zavisnosti od spola i dobnih skupina,

¥? testovima, statisti¢ki znaajne zavisnosti nadene su samo kod nekoliko &estica, §to je

zanemarivo u odnosu na 104 provedenih testova. Vrijednost Cronbachovog a koeficijenta od

0,963 ukazuje na visoku pouzdanost upitnika u procjeni samoprocjene patoloskog narcizma.

Za procjenu sastavnica upitnika samoprocjene patoloSkog narcizma formirano je 10 supskala

navedenih u Tablici 5.4. Pouzdanost tako agregiranih Cestica neznatno je reducirana jer je i

dalje iznad vrlo visokih 0,900 mjerena Cronbachovim a koeficijentom. Izostavljanje supskale

ne mijenja pouzdanost upitnika samoprocjene patoloskog narcizma (Tablica 5.5).

Tablica 5.5. Supskale Inventara patolo§kog narcizma (PNI) (294)

Supskala Dy Cronbach
5 Zbroj Cestica o
Sifra Naziv
PNI-1 Kontingentno (PNI2+PNI5+PNI8+PNI16+PNI19+PNI30+ 0.918
Samopogtovanje PNI32+PNI36+PNI40+PNI41+PNI47+PN148)/12 !
PNI-2 IskoriStavanje (PNI4+PNIL10+PNI15+PN123+PNI35)/5 0,934
PNI-3 SamoZrtvovajuée (PNI6+PNI22+PNI25+PNI33+PNI39+PNI43)/6 0,925
samouzdizanje
PNI-4 Skrivanje selfa (PNI7+PNI9+PNI13+PNI28+PN144+PN146+ 0.925
PNI50)/7
PNI-5 Grandiozne fantazije | (PNI1+PNI14+PNI126+PNI31+PNI42+PN145+ 0.917
PNI49)/7
PNI-6 Obezvrjedivanje (PNI3+PNI17+PNI21+PNI24+PNI27+PNI34+ 0,940
PNI51)/7.
Bijes zbog osjecaja
; (PNI11+PNI12+PNI18+PNI20+PNI129+PNI37+
PNI-7 po!aganja prava na PNI38+PNI52)/8 0,917
nesto
pNI-g | Grandioznost (PNI-5*7+PNI-2*5+PNI-3*6)/18 0,915
PNI-g | Vulnerabilnost (PNI-1*12+PN1-4*7+PNI-6*7+PNI-7%8)/34 0,911
pPNI-10 | PatoloSkinarcizam | o\ quig.oN). graays2 0,911
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Razdioba svake od supskala prati normalnu razdiobu, osim supskale obezvredivanje (PNI-6),
prema Kolmogorov-Smirnovljevom testu. Prema analizi zavisnosti supskala o spolu i dobnim
kategorijama ispitanika nije statisticki znacajna niti za jednu od njih.

Deskripcija supskala upitnika samoprocjene patoloskog narcizma predstavljena je u Tablici 5.6.
Kako je uocljivo supskale postizu podjednake prosjecne vrijednosti, u rasponu izmedu 2 i 3,

kao i pripadne standardne devijacije koje su u rasponu od 1 do 2.

Tablica 5.6. Deskripcija supskala Inventara patoloskog narcizma (PNI)

Supskala _ Sl Raspon

N N Prosjek devijacija

Sifra Naziv Jacl Min. Maks.

PNl | Kontingentno 111 | 2,68 1,29 0,00 5,00
samopostovanje

PNI-2 | IskoriStavanje 111 | 2,05 1,21 0,00 5,00

pNI.3 | Samozrtvovajuée |0, |5 ge 1,23 0,00 5,00
samouzdizanje

PNI-4 | Skrivanje selfa 111 | 2,90 112 0.00 5.00

pNl-5 | Grandioznefantazije | 4py |5 45 1,44 0,00 5,00

pNI-g | Obezvrjedivanje 111|278 1,94 0,00 5,00
Bijes zbog osjecaja

PNI-7 polaganja prava na | 111 2,45 1,46 0,00 5,00
nesto

pnlg | Grandioznost 111 | 251 1.04 0.00 4,78

PNl-g | Vulnerabilnost 111 | 2,69 115 0,00 4,85

pNI-1p | Patoloskinarcizam 1449 |5 5q 1,06 0,25 4,60
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5.4. Skala dozivljaja srama — ESS

Skala dozivljaja srama navedena je u prilogu 4.

Sastoji se od 25 Cestica s odgovorima kodiranim od 1 do 4 Sto znaci da je teoretski raspon
bodova od 25 do 100. Prema rezultatima analiza njihove zavisnosti od spola, x> testovima,
statistiCki znacajne zavisnosti nadene su kod veceg broja Cestica gdje odnos pojedinih
kategorija odstupa od utvrdenog odnosa 25% : 75% u korist ispitanica (Tablica 4.1).

Analiza odnosa pojedinih ¢estica ESS-a prema spolu i dobnim skupinama rezultirao je manjim
brojem statisticki znac¢ajnih rezultata. Kod Cestice pitanja ESS4 1 ESS15 odgovor na ,,Pomalo
se odnosi na mene*, u odnosu na ukupan broj odgovora u toj kategoriji, bira oko 50% muskaraca
Sto je znacajno veci od njihovog ucesca u uzorku. U slucaju Cestica ESS14, ESS20, ESS21,
ESS22, ESS23 1 ESS25 odgovor na ,,U velikoj mjeri se odnosi na mene*, u odnosu na ukupan
broj odgovora u toj kategoriji, bira oko 50% najmladih i manje od 20% najstarijih §to je
znacajno veci odnosno manji od njihovog ucesc¢a u uzorku od oko 25%.

Vrijednost Cronbachovog a koeficijenta od 0,957 ukazuje na visoku pouzdanost skale u
procjeni dozivljaja srama. Za procjenu sastavnica Skale dozivljaja srama formirane su tri
supskale navedenih u Tablici 5.7. Pouzdanost tako agregiranih Cestica neznatno je reducirana
jer je i dalje iznad vrlo visokih 0,920 mjerena Cronbachovim a koeficijentom. U Tablici 5.7
navedeni su Cronbachovi a koeficijenti dobiveni na sastavnicama supskala. lzostavljanje

Cestica, niti u jednom od slu€ajeva, ne mijenja pouzdanost upitnika skale dozivljaja srama.

Tablica 5.7. Supskale Skale dozivljaja srama (ESS) (161)

Stipskald Dy Cronbach
Zbroj Cestica

Sifra Naziv o

ESS-1 Karakteroloski sram ESSI+ESS2+...+ESS12 0,922

ESS-2 Bihevioralni sram ESS13+ESS14+...+ESS21 0,922

ESS-3 Tjelesni sram ESS22+ESS23+ESS24+ESS25 0,924

ESS-Total | Ukupni dozivljaj sSrama | ESSI+ESS2+...+ESS25 0,957

Vrijednosti supskala karakteroloski sram (ESS-1), bihevioralni sram (ESS-2) i ukupni doZivljaj
srama (ESS-Total) prema Kolmogorov-Smirnovljenom testu normalne su razdiobe. To nije u
slucaju supskale tjelesni sram (ESS-3) ¢iju razdiobu karakteriziraju visoke frekvencije krajnjih

vrijednosti.

61



5. REZULTATI

Utjecaj spola i dobi ispitanika na supskale i ukupnu vrijednost tjelesnog srama testirana je
dvofaktorskom analizom varijance sa spolom i dobi kao faktorima. Rezultati su prikazani
deskriptivno s pripadnim komentarom rezultata provedenih analiza.

Deskripcija supskale karakteroloski sram (ESS-1) navedena je u Tablici 5.8. Analizom je
potvrden samo znacajni utjecaj dobi na Karakteroloski sram koji najvise pogada najmladu

skupinu, podjednako kod oba spola.

Tablica 5.8. Karakteroloski sram (ESS-1) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St.dev. | N
1 Najmladi (18-26 godina) | 36,75 7,14 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 30,26 9,09 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 24,80 8,14 5
Total 30,21 9,07 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 37,15 7,51 26
enski 2 Odrasli (27-49 godina) 30,37 9,89 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 29,21 10,74 19
Total 32,23 9,90 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 37,10 7,35 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 30,33 9,55 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 28,29 10,25 24
Total 31,72 9,70 111

Bihevioralni sram (ESS-2) nesto jaCe osjeca najmlada skupina kod oba spola, medutim
statisticki znaCajni utjecaj spola, dobnih skupina i1 njihove interakcije nije potvrden (Tablica

5.9).

Tablica 5.9. Bihevioralni sram (ESS-2) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek | St.dev. |N
1 Najmladi (18-26 godina) | 26,00 6,48 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 22,89 5,96 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 21,00 5,34 5
Total 23,00 5,89 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 27,46 7,12 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 23,42 8,41 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 23,95 8,92 19
Total 24,81 8,26 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 27,27 6,95 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 23,25 7,63 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 23,33 8,29 24
Total 24,35 7,74 111

62



5. REZULTATI

Tjelesni sram (ESS-3), slicno kao i karakteroloski sram, znac¢ajno opterecuje najmladu skupinu

1 to nesto vise ispitanice. No, spolna razlika nije statisticki potvrdena (Tablica 5.10).

Tablica 5.10. Tjelesni sram (ESS-3) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek | St.dev. |N
1 Najmladi (18-26 godina) | 11,25 3,30 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 8,05 3,21 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 8,00 4,06 5
Total 8,50 3,44 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 12,88 4,01 26
Zenski 2 Odrasli (27-49 godina) 10,50 4,45 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 8,84 4,83 19
Total 10,87 4,61 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 12,67 3,92 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 9,68 4,21 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 8,67 4,61 24
Total 10,27 4,45 111

Ukupni dozivljaj srama takoder potvrduje statisti¢ki znacajni utjecaj dobnih skupina isticuci
najmladu skupinu, kao onu koja pokazuje znacajno vec¢i dozivljaj srama. I u ovom slucaju teze

se manifestira kod mladih ispitanica (Tablica 5.11).

Tablica 5.11. Ukupni dozivljaj srama (ESS-Total) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 74,00 16,15 4
Muzki 2 Odrasli (27-49 godina) 61,21 15,62 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 53,80 17,12 5
Total 61,71 16,41 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 77,50 15,69 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 64,29 20,69 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 62,00 22,34 19
Total 67,90 20,52 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 77,03 15,51 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 63,26 19,06 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 60,29 21,29 24
Total 66,34 19,68 111
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5.5. Upitnik agresivnosti — AQ

Upitnik agresivnosti naveden je u prilogu 5.

Sastoji se od 29 cCestica sa odgovorima kodiranim od 1 do 5 Sto znaci da je teoretski raspon
bodova od 29 do 145. Prema rezultatima analiza njihove zavisnosti od spola, %2 testovima,
statistiCki znacajne zavisnosti nadene su samo kod nekoliko Cestica gdje odnos pojedinih
kategorija odstupa od utvrdenog 25% : 75% omjera u korist ispitanica (Tablica 4.1). Ista analiza
zavisnosti od dobnih skupina nije polucila niti jedan statisticki znacajan rezultat Sto dozvoljava
zakljucak da se glede agresivnosti dobne skupine ponasaju podjednako.

Prema vrijednosti Cronbachovog a koeficijenta od 0,909 ukazuje na visoku pouzdanost skale u
procjeni agresivnosti. Za procjenu sastavnica Upitnika agresivnosti formirane su Cetiri supskale
navedene u Tablici 5.12. U istoj tablici navedeni su 1 Cronbachovi a koeficijenti dobiveni na
sastavnicama supskala. Pouzdanost tako agregiranih ¢estica znatno je reducirana posebno u
slu¢aju verbalne agresije (AQ-VA), naime iznosi svega 0,658. Pouzdanost ostalih supskala

takoder je smanjena ali su na zadovoljavajucoj razini.

Tablica 5.12. Supskale Upitnika agresivnosti (AQ) (303)

Supskala L Cronbach

- Zbroj Cestica a

Sifra Naziv

AQ-PA F121cl_<a AQ3+AQ5+AQE+AQI+AQLI+AQLA+(6-AQ17)+AQ22+AQ23 0,858
agresivnost

AQ'VA Verbalna AQ10+AQ19+AQ21+AQ27+AQ29 0,658
agresivnost

AQ-A Ljutnja (6-AQ1)+AQ7+AQ16+AQ20+AQ24+AQ26+AQ28 0,825

AQ-H Hostilnost AQ2+AQA+AQ8+AQ12+AQ13+AQ15+AQ18+AQ25 0,814

AQ-Total | Uku pna AQ-PA+AQ-VA+AQ-A+AQ-H 0,909
agresivnost

Utjecaj spola i dobi ispitanika na supskale i ukupnu vrijednost agresivnosti testiran je
dvofaktorskom analizom varijance sa spolom i dobi kao faktorima. Statisticki zna¢ajna razlika
uzrokovana sa spolom, dobnim kategorijama i njihovom interakcijom nije registrirana u svih

pet zavisnih varijabli, tj. supskala. Jasno je to uocljivo i u deskripciji u Tablicama 5.13 do 5.17.
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5. REZULTATI

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) 17,25 11,32 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 20,11 8,05 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 25,00 10,49 5
Total 20,57 8,90 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 19,35 7,81 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 18,53 8,20 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 18,32 8,65 19
Total 18,73 8,10 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 19,07 8,14 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 19,05 8,11 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 19,71 9,24 24
Total 19,20 8,30 111
Tablica 5.14. Verbalna agresivnost (AQ-VA) - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 15,50 5,45 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 14,74 3,77 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 17,60 3,65 5
Total 15,36 3,99 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 14,65 4,19 26
Zenski 2 Odrasli (27-49 godina) 14,76 3,74 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 15,47 5,47 19
Total 14,89 4,28 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 14,77 4,27 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 14,75 3,72 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 15,92 5,15 24
Total 15,01 4,20 111
Tablica 5.15. Ljutnja (AQ-A) - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 20,00 8,60 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 20,84 7,22 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 21,80 6,14 5
Total 20,89 6,99 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 21,85 7,40 26
Fenski 2 Odrasli (27-49 godina) 21,29 6,16 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 21,68 7,26 19
Total 21,55 6,74 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 21,60 7,44 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 21,14 6,47 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 21,71 6,91 24
Total 21,39 6,78 111
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Tablica 5.16. Hostilnost (AQ-H) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 26,75 7,89 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 24,05 9,03 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 25,60 4,39 5
Total 24,71 8,07 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 25,19 6,56 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 24,29 7,07 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 23,95 9,22 19
Total 24,49 7,39 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 25,40 6,62 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 24,21 7,70 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 24,29 8,39 24
Total 24,55 7,53 111
Tablica 5.17. Ukupna agresivnost (AQ-Total) - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 79,50 31,96 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 79,74 23,78 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 90,00 20,60 5
Total 81,54 23,87 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 81,04 21,82 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 78,87 20,62 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 79,42 25,41 19
Total 79,67 21,90 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 80,83 22,72 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 79,16 21,52 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 81,63 24,46 24
Total 80,14 22,32 111

5.6. Inventar samoozljedujuceg ponasanja — SHI

Inventar samoozljedujuceg ponasanja naveden je u prilogu 6. (254)

Odgovori na pitanja (Cestica) Inventara samoozljeduju¢eg ponaSanja kodirani su tako da
negiranje nosi ,,0° vrijednosti a potvrda ,,1* §to znaci da je teoretski raspon bodova od 0 do 22.
Na taj nacin suma svih Cestica, varijabla SHI-Total, ukazuje na broj namjernih postupaka
samoozljedujuceg ponasanja po ispitaniku.

Prema vrijednosti Cronbachovog a koeficijenta od 0,869 ukazuje na ¢injenicu da je SHI upitnik

prihvatljivo pouzdan u procjeni samoozljedujuceg ponasanja. Potrebno je napomenuti da
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izostavljanje bilo kojeg od pitanja, preostala pitanja dostizu vrijednosti Cronbachovog o
koeficijenta od 0,860 i vise.

Analiza pojedinih Cestica, tj. frekvencije pojedinih nacCina samoozljedivanja, prema spolu i
posebno prema dobnim skupinama, pokazuje kod veceg broja nalina samoozljedivanja
statisticki znacajnu povezanost. No, pojedinaéne prezentacije 44 moguéih analiza ¥ testom
tesko je sazeto predstaviti kamo 1i integrirati u jedinstvenu ocjenu glede spolne i dobne
strukture. 1z tog razloga, u ovom radu, analiziran je samo zbroj svi Cestica, SHI-Total.

Na Slici 5.3 predstavljene su razdiobe ukupnog broja samoozljedivanja po osobi prema spolu i
dobnim skupinama. Na njima je uocljiv pomak ispitanica prema vefem broju nacina

samoozljedivanja i to najvise kod najmladih, nesto manje kod odraslih i najmanje kod starijih.
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Ukupni rezultat Inventara samoozljeduju¢eg ponasanja (SHI-Total)

Slika 5.3. Razdioba Inventara samoozljeduju¢eg ponasanja
(SHI-Total) po spolu i dobnim skupinama

Ovu tendenciju jasno pokazuju prosjecne vrijednosti dokumentirane u Tablici 5.18. Kod
ispitanika prosje¢an broj odgovora s ,,Da‘“ krece se oko 5,5 dok je kod ispitanica u prosjeku oko
7. Osim toga, kod najmladih ispitanica prosjecan broj samoozljedujuceg ponasanja je oko 10,
gotovo 7 kod odraslih i znatno manje, oko 4, kod najstarijih. Problem je egzaktnog statistickog
odlucivanja $to dvofaktorska analiza varijance (po spolu i dobnim kategorijama) ne pokazuje
»haslucene* spolne i posebno dobne razlike u skupini ispitanica. Razlog tome je u velikoj
varijabilnosti koja kod ispitanika dostize oko 100%, a i kod ispitanica je od 50% za najmlade i
raste preko odraslin do najstarijih. Analiza spolne razlike t-testom, upravo radi velike
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varijabilnosti, nije se pokazala statisti¢ki znacajnom (t = -1,45, df = 109, p = 0,150). Analiza
razlike SHI-Totala po dobnim skupinama ispitanica, jednofaktorskom analizom varijance,
potvrdila je znacajne razlike izmedu najmladih i najstarijih (F = 8,60. dfl = 2, df2 = 80, p <

0,001), dok za ostale parove prema Bonferroni Post Hoc analizi nije potvrdila znacajne razlike.

Tablica 5.18. Ukupni Inventar samoozljedujuceg
ponasanja (SHI-Total) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 4,75 4,99 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 5,79 4,24 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 5,40 4,83 5
Total 5,57 4,28 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 9,81 4,94 26
enski 2 Odrasli (27-49 godina) 6,89 4,88 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 3,95 3,96 19
Total 7,13 5,12 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 9,13 5,16 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 6,53 4,66 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,25 4,09 24
Total 6,74 4,95 111

5.7. Upitnik grani¢nog poremecaja licnosti — BPQ

Upitnik grani¢nog poremecaja li¢nosti naveden je u prilogu 7. (316)

Sastoji se od 80 Cestica s odgovorima kodiranim ,,0“ (neto¢no) i ,,1* (to¢no) Sto znaci da je
teoretski raspon bodova od 0 do 80. Prema rezultatima analiza njihove zavisnosti o spolu, ¥
testovima, statistiCki znacajne zavisnosti nadene su samo kod tri Cestice kod kojih se odstupa
od utvrdenog 25% : 75% omjera (Tablica 4.1). Tako je na pitanje ,,Namjerno sam se ozlijedivao
rezanjem* (BPQ30) potvrdno odgovorilo 13,6% muskaraca i 86,4% Zena od ukupno njih 44 (y2
= 5,190, df = 1, p = 0,026). Na pitanje o ,,Dogada mi se da se na prvom spoju upustim u
seksualni odnos* (BPQ34) potvrdno je odgovorilo 40,5% muskaraca i 59,5% Zena od ukupno
njih 37 (> = 6,902, df = 1, p = 0,011). Tre¢a znadajna razlika je nadena kod pitanja ,,Zelio bih
da sam netko drugi“ (BPQ61): potvrdno je odgovorilo samo 16.1% muskaraca i 83.9% Zena od
ukupno njih 56 (x*=5,021,df=1, p=0,030). Ista analiza zavisnosti od dobnih skupina polucila
je veci broj statistiCki znacajnih zavisnosti koje se odnose ponajviSe na razlike u stavovima

najmladih odnosno najstarijih.
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Prema proceduri analiza Upitnika grani¢nog poremecaja li¢nosti (BPQ) sazima se zbrajanjem

odabranih Cestica u 9 supskala navedenih u Tablici 5.19. Uz svaku od njih navedene su Cestice

koje ih definiraju. Neke od Cestica pritom ulaze u zbroj invertirane te su ozna¢ene dodatno sa

,»-1°“. Pouzdanost tih supskala, prema Cronbachovim a koeficijentima, kre¢e se u

zadovoljavaju¢em rasponu od 0,708 do 0,869 i mogu se smatrati veoma pouzdanim. Ukupni

skor (BPQ-Total) je zbroj svih devet supskala. Pouzdanost, odredena Cronbachovim «

koeficijentom svih 80 Cestica, nesto je viSa od pouzdanosti sastavnica, 0,901 (Tablica 5.19).

Izostavljanjem pojedinih Cestica pouzdanost se promijenila svega nekoliko stotinki.

Tablica 5.19. Supskale Upitnika grani¢énog poremecaja licnosti (BPQ) (316)

Supskala Dy Cronbach
Zbroj Cestica a
Sifra Naziv
BPO-1 Impulzivnost gigég?ggég-ll+BPQ26+BPQ34+BPQ42+BPQ57+BPQ64+ 0,708
BPQ-2 Afektivna nestabilnost EES;Q?S%%;?;%?;BPQZHBPQ35+BPQ43-I+BPQ49+ 0,831
BPQ-3 Strah od napustanja EES?:&%%?;%%BPQZS-I+BPQ44+BPQ50+BPQ59+ 0,791
BPQ-4 Interpersonalni odnosi gﬁggbljBPQ13+BPQ21+BPQ29+BPQ36+BPQ45-I+BPQ51+ 0,887
BPQ-5 Slika o sebi gllzg?g?gl?éé;zBPQ37+BPQ46+BPQ52-I+BPQ61+BPQ67-I+ 0,832
BPQ-6 Suicid/samoozljedivanje | BPQ6+BPQ15+BPQ22+BPQ30+BPQ38+BPQ53-1+BPQ75 0,874
s . BPQ7+BPQ16+BPQ23+BPQ31+BPQ39+BPQ54-1+BPQ62+
BPQ-7 Osjecaj praznine BP869+BI9Q76+BI9Q79 Q Q Q Q 0,822
e BPQ8-1+BPQ17+BPQ24+BPQ32-1+BPQ40+BPQ47+BPQ55+
BPQ-8 Bijes BPQB3+BPQ77+BPQ80 0,869
BPQ-9 Kvazipsihoti¢na stanja BPQ9+BPQ18+BPQ25+BPQ33+BPQ41+BPQ48-1+BPQ56 0,747
Upitnik grani¢nog BPQ-1+BPQ-2+BPQ-3+BPQ-4+BPQ-5+BPQ-6+BPQ-7+
BPQ-Total | poremecaja li¢nosti BP8:8+BP8:9 Q-3+BPQ-4+BPQ-5+BPQ-6+BPQ- 0,901
ukupno

Tako definirane supskale ne ispunjavaju pretpostavku o normalnosti razdiobe, osim skale

Straha od napustanja (BPQ-3). Razdioba ukupne vrijednosti Upitnika grani¢nog poremecaja

licnosti (BPQ-Total) prati normalnu razdiobu prema Kolmogorov-Smirnovljevom testu (N =
111, Z =0,785, p = 0,567) kako je vidljivo i na Slici 5.4.

69




5. REZULTATI

26

24

22

20

18

16

14

Broj slucajeva

=
o

o N A O @

— 1
0o 8

-10 0 10 20 30 40 50 60 7 0 90
Ukupne vrijednosti Upitnika grani¢nog poremecaja licnosti (BPQ-
Total)

Slika 5.4. Razdioba ukupne vrijednosti Upitnika grani¢nog poremecaja li¢nosti (BPQ-Total)

Kako je statisticki znacajni utjecaj spola registriran samo kod tri ¢estice Upitnika grani¢nog
poremecaja licnosti 1 kod nesto veceg broja utjecaja dobnih skupina, uputno je provjeriti utjecaj
ta dva faktora na supskalama i ukupnom zbroju, dvofaktorskom analizom varijance. Pri tome
pretpostavka o razdiobi tih zavisnih varijabli moze se ispustiti radi poznate robusnosti metode
analize varijance. Provedenim analizama statisti¢ki znacajni utjecaj spola i dobnih kategorija,
kao i njihovog interaktivnog utjecaja, nije potvrdeno niti za supskale niti za ukupan zbroj ¢estica
Upitnika grani¢nog poremecaja li¢nosti. 1z tog razloga u Tablicama od 5.20 do 5.29 navedene
su samo deskripcije pojedinih supskala i totala ponajprije radi moguce usporedbe sa drugim

srodnim istrazivanjima.

Tablica 5.20. Impulzivnost (BPQ-1) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 2,25 2,63 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 3,53 2,12 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 1,60 1,14 5
Total 3,00 2,14 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 3,69 2,00 26
Zenski 2 Odrasli (27-49 godina) 2,82 2,33 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 1,95 1,68 19
Total 2,89 2,17 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 3,50 2,10 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 3,05 2,27 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 1,88 1,57 24
Total 2,92 2,15 111
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Tablica 5.21. Afektivna nestabilnost (BPQ-2) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 7,75 3,20 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 6,63 3,48 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 6,00 1,41 5
Total 6,68 3,13 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 8,35 1,98 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 6,89 2,87 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 7,37 2,50 19
Total 7,46 2,59 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 8,27 2,12 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 6,81 3,06 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 7,08 2,36 24
Total 7,26 2,74 111
Tablica 5.22. Strah od napustanja (BPQ-3) - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 6,25 3,50 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 3,63 2,39 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,20 1,10 5
Total 4,11 2,48 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 5,62 3,24 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 4,79 2,47 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,95 2,66 19
Total 5,08 2,76 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 5,70 3,22 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 4,40 2,48 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,79 2,41 24
Total 4,84 2,72 111
Tablica 5.23. Interpersonalni odnosi (BPQ-4) - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 6,00 3,37 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 3,89 2,73 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,60 1,95 5
Total 4,32 2,71 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 4,85 2,85 26
Fenski 2 Odrasli (27-49 godina) 4,74 3,06 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,68 3,04 19
Total 4,76 2,96 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 5,00 2,89 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 4,46 2,96 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,67 2,81 24
Total 4,65 2,89 111
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Tablica 5.24. Slika o sebi (BPQ-5) — deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 4,50 2,65 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 4,37 2,43 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 3,00 1,58 5
Total 4,14 2,32 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 6,42 2,70 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 521 2,84 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,16 2,97 19
Total 5,35 2,92 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 6,17 2,73 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 4,93 2,72 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 3,92 2,75 24
Total 5,05 2,82 111
Tablica 5.25. Suicid/samoozljedivanje (BPQ - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 2,75 2,75 4
Muzki 2 Odrasli (27-49 godina) 2,37 2,31 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 2,40 3,05 5
Total 2,43 2,41 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 4,15 2,38 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 3,00 2,55 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 2,37 2,65 19
Total 3,22 2,58 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 3,97 2,43 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 2,79 2,47 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 2,37 2,67 24
Total 3,02 2,55 111
Tablica 5.26. Osjecaj praznine (BPQ-7) - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 6,00 3,16 4
Mugki 2 Od_rasli__(_27-49 godin{i) 6,11 2,33 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,00 2,55 5
Total 5,71 2,52 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 7,31 2,59 26
Fenski 2 Odrasli (27-49 godina) 5,74 3,19 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,89 3,35 19
Total 6,04 3,15 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 7,13 2,65 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 5,86 2,91 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,71 3,17 24
Total 5,95 3,00 111
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Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 5,25 3,86 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 5,00 3,02 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 4,40 3,85 5
Total 4,93 3,16 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 6,12 3,06 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 5,26 3,19 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 5,42 3,36 19
Total 5,57 3,17 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 6,00 3,12 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 5,18 3,11 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 5,21 3,40 24
Total 541 3,17 111
Tablica 5.28. Kvazipsihoti¢na stanja (BPQ-9) - deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 1,75 2,06 4
Muzki 2 Odrasli (27-49 godina) 2,89 2,45 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 1,80 1,64 5
Total 2,54 2,27 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 2,69 2,26 26
7 enski 2 Odrasli (27-49 godina) 1,76 1,68 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 1,95 1,84 19
Total 2,10 1,94 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 2,57 2,22 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 2,14 2,02 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 1,92 1,77 24
Total 2,21 2,02 111

Tablica 5.29. Upitnik grani¢nog poremecaja li¢nosti ukupno (BPQ-Total) -

deskripcija
Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 42,50 20,04 4
Muzki 2 Odrasli (27-49 godina) 38,42 17,94 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 32,00 7,97 5
Total 37,86 16,68 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 49,19 16,09 26
Zenski 2 Odrasli (27-49 godina) 40,21 17,26 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 37,74 19,46 19
Total 42,46 17,84 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 48,30 16,43 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 39,61 17,35 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 36,54 17,70 24
Total 41,30 17,60 111
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5.8. Beckov inventar anksioznosti — BAI

Beckov inventar anksioznosti (309) naveden je u prilogu 8.

Pokazao se 1 u ovom istrazivanju kao veoma pouzdan u ocjeni anksioznosti s Cronbachovim o
koeficijentom 0,930. Gotovo su identi¢ni i1 koeficijenti kada se Cestica izostavlja. Kako su
cestice kodirane od 0 do 3 teoretski raspon im je od 0 do 63.

Analiza moguce zavisnosti pojedinih Cestica o spolu nije polucila statisticki znacajni rezultat.
Sli¢na analiza po dobnim kategorijama je neizvediva radi malog broja ispitanika u uzorku.
Ukupan Beckov inventar anksioznosti (BAI-Total) u rasponu od 0 do 63 normalne je raspodijele
prema Kolmogorov-Smirnovljevom testu (Z = 0,691, p = 0,726).

Analiza utjecaja spola i dobnih kategorija na Beckov inventar anksioznosti (BAI-Total), kao i
njihovog interaktivnog utjecaja, dvofaktorskom analizom varijance, nije potvrden statisti¢ki
znacajni rezultat. Iz tog razloga u Tablici 5.30 navedena je samo deskripcija ponajprije radi

moguce usporedbe s drugim srodnim istrazivanjima.

Tablica 5.30. Beckov inventar anksioznosti (BAl-Total) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 25,25 12,84 4

Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 34,00 15,62 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 29,40 12,90 5

Total 31,93 14,71 28

1 Najmladi (18-26 godina) | 33,58 13,85 26
2 Odrasli (27-49 godina) 30,95 14,74 38

Zenski- 3 Najstariji (50-62 godine) | 36,84 | 1645 | 19
Total 33,12 14,88 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 32,47 13,81 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 31,96 14,97 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 35,29 15,82 24

Total 32,82 14,78 111

Beckov inventar anksioznosti (BAI-Total) (309) je kategoriziran kako slijedi:

BAI-Total Raspon  Ucesce
Minimalna 0-7 6 (5,4%)
Blaga 8-15 10 (9,0%)
Umjerena 16 - 25 22 (19,8%)
Teska 26 - 63 73 (65,8%)
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Razdioba tako definiranih kategorija podjednaka je po spolu (25% - 75%) i prema ¥ testu nije
statisticki znacajna. Udio ispitanika prema pojedinim dobnim skupinama i spolu ilustriran je na
Slici 5.5.
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Slika 5.5. Ucestalost Beckovog inventara anksioznosti (BAI-K) po spolu i dobi

5.9. Beckov inventar depresivnosti ver. Il — BDI-11

Beckov inventar depresivnosti ver. |1 — BDI-11 (306) naveden je u prilogu 9.

Pokazao se i u ovom istraZivanju kao veoma pouzdan u ocjeni depresivnosti s Cronbachovim
o koeficijentom 0,931. Gotovo su identi¢ni i koeficijenti kada se estica izostavlja. Cestice su
kodirane od 0 do 3 §to znaci da je teoretski raspon ukupnog broja bodova od 0 do 63.

Analiza moguce zavisnosti pojedinih Cestica o spolu nije polucila statisticki znacajni rezultat.
Sli¢na analiza po dobnim kategorijama je neizvediva radi malog broja ispitanika u uzorku.
Ukupan Beckov inventar depresivnosti (BAI2-Total) u rasponu od 0 do 63 normalne je
raspodjele prema Kolmogorov-Smirnovljevom testu (Z = 0,801, p = 0,543).

Analiza utjecaja spola i dobnih kategorija na Beckov inventar depresivnosti (BDI2-Total), kao
I njihovog interaktivnog utjecaja, dvofaktorskom analizom varijance, nije potvrdila statisticki
znacajni rezultat. 1z tog razloga u Tablici 5.31 navedena je samo deskripcija ponajprije radi

moguce usporedbe sa drugim srodnim istrazivanjima.
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5. REZULTATI

Tablica 5.31. Beckov inventar depresivnosti ver. 11 (BDI2-Total) - deskripcija

Spol Dobne kategorije Prosjek St. dev. N
1 Najmladi (18-26 godina) | 25,00 18,24 4
Mugki 2 Odrasli (27-49 godina) 29,563 13,63 19
3 Najstariji (50-62 godine) | 20,40 7,96 5
Total 27,25 13,54 28
1 Najmladi (18-26 godina) | 30,38 17,26 26
Jenski 2 Odrasli (27-49 godina) 27,13 14,06 38
3 Najstariji (50-62 godine) | 28,11 14,15 19
Total 28,37 15,03 83
1 Najmladi (18-26 godina) | 29,67 17,17 30
Total 2 Odrasli (27-49 godina) 27,93 13,85 57
3 Najstariji (50-62 godine) | 26,50 13,34 24
Total 28,09 14,62 111

Beckov inventar depresivnosti (BDI2-Total) (306) je kategoriziran kako slijedi:

BDI2-Total Raspon  Ucesce

Minimalna 0-13 22 (19,8%)
Blaga 14-19 13 (11,7%)
Umjerena 20-28 22 (19,8%)
Teska 29 - 63 54 (48,6%)

Razdioba tako definiranih kategorija podjednaka je po spolu (25% - 75%) i prema 2 testu nije
statisti¢ki znacajna. Udio ispitanika prema pojedinim dobnih skupinama i spolu ilustrirana je

na Slici 5.6.
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5. REZULTATI
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5. REZULTATI

5.10. Komorbiditeti
Ucestalost komorbidnih dijagnoza navedena je u Tablici 5.32.

Tablica 5.32. Ucestalost komorbidnih dijagnoza

Dijagnoza Ucestalost
Sifra Naziv Broj | %
F60—F69 | Poremecaji licnosti i poremecaji ponasanja odraslih
F60.3 Emocionalno nestabilna li¢nost 111 100,0
F30-F39 | Poremecaji raspolozenja
F31 Bipolarni afektivni poremecaj 11 9,9
F32 Depresivna epizoda 4 3,6
F33.2 Povratni depresivni poremecéaj, sadasnja epizoda teska, bez 12 10,8
psihoti¢nih simptoma
F34 Perzistirajuéi poremecaji raspolozenja [afektivni poremecaji] 13 11,7
F40 —F48 | Neuroticki poremecaji, poremecaji vezani uz stres i somatoformni
poremecaji
F41.0 Pani¢ni poremecaj [epizodna paroksizmalna anksioznost] 6 54
F41.1 Generalizirani anksiozni poremecaj 9 8,1
F41.2 Mjesoviti anksiozni i depresivni poremecaj 38 34,2
F43.1 Posttraumatski stresni poremecaj 6 54
F43.2 Poremecaji prilagodbe 4 3,6
F44 Disocijativni [konverzivni] poremecaji 1 0,9
F45 Somatoformni poremecaji 2 1,8
F50 Bihevioralni sindromi vezani uz fizioloske poremecaje i fizicke
¢imbenike: Poremecaji hranjenja
F50.0 Anorexia nervosa 3 2,7
F50.2 Bulimia nervosa 4 3,6
F50.9 Poremecaj hranjenja, nespecificiran 8 7,2
F10-F19 | Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom
psihoaktivnih tvari
F10.1 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani alkoholom, 5 4,5
Stetna uporaba
F10.2 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani alkoholom, 3 2,7
sindrom ovisnosti
F12.1 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem 5 4,5
kanabinoida, Stetna uporaba
F13.1 Mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovani uzimanjem 21 18,9
sedativa 1 hipnotika, Stetna uporaba
F19.1 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem 1 0,9
viSe droga ili uzimanjem ostalih psihoaktivnih tvari, Stetna uporaba
F19.2 Mentalni poremec¢aji i poremecaji ponasanja uzrokovani uzimanjem 2 1,8
viSe droga ili uzimanjem ostalih psihoaktivnih tvari, sindrom
ovisnosti
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5. REZULTATI

Ucestalost broja komorbidnih dijagnoza po osobi navedena je u Tablici 5.33.

Tablica 5.33. Ucestalost broja komorbidnih
dijagnoza po osobi

Broj dijagnoza po osobi Broj %

1 12 10,8
2 57 51,4
3 26 23,4
4 15 13,5
5 1 0,9

5.11. Korelacije

Osnovu za testiranje postavljenih hipoteza ¢ine korelacije izmedu do sada analiziranih i detaljno
prikazanih varijabli. U tablici 5.34, prikazana je interkorelacijska matrica Pearsonovih
koeficijena korelacija za 41 potencijalnu agregiranu varijablu za testiranje mogucih
medijacijskih efekata suglasno s pojedinim hipotezama koje ¢ine okosnicu ovog istrazivanja.

U pet dijelova matrice interkorelacije, navedenih u Tablici 5.34, prikazani su samo koeficijenti
Pearsonovih korelacija. Vjerojatnost da je korelacija statisticki znac¢ajna oznacena je crvenom
bojom. Svi ,,crveni‘ koeficijenti su statisti¢ki zna€ajni s pogreskom od 5% ili manje, izmedu
para varijabli iz pripadnog retka odnosno stupca, oznaceni pripadnim Siframa varijabli u kojoj
se koeficijent nalazi. Kako je uo€ljivo, u Tablici 5.34 varijable agregiranih supskala i totalnih
skala pojedinih koriStenih upitnika gotovo bez iznimaka su u pozitivnoj medusobnoj korelaciji.
Iznimku ¢ini sociodemografski i opéi klinicki status ispitanika (SES) koji znacajno korelira
samo s varijablama CTQ-2, AQ-A, AQ-H, AQ-Total, SHI-Total, BPQ-1 i BAI-Total. Ta
¢injenica ograniava nas samo na mogucnost testiranja SES-a kao medijatora i to samo u
odnosu na SHI-Total i BPQ-Total. Iz tog razloga testirane su moguce korelacije najbitnijih
Cestica sociodemografskog i opéeg klinickog statusa (sociodemografskih i klinickih) sa svim
varijablama iz Tablice 5.34. Ove korelacije su navedene u Tablici 35. Vidljivo je da od svih
Cestica samo SES-A (duZina hospitanog lijecenja - lezanje u bolnici) ima znacajan broj
korelacija s ostalim varijablama. Prema tome ona je jedina Cestica sociodemografskog i opéeg
klini¢kog statusa koja potencijalno moze biti medijator odnosa parova varijabli u modelima za

istrazivanje postavljenih ciljeva istrazivanja.

79



Tablica 5.34. Korelacije — prvi dio

5. REZULTATI

Varijable SES CTQ-1 CTQ-2 CTQ-3 CTQ-4 CTQ-5 CTQ-6 |CTQ-Total
SES 1,000 0,045 0,286 0,182 0,050 0,183 0,013 0,178
CTQ-1 0,045 1,000 0,767 0,378 0,698 0,489 -0,369 0,891
CTQ-2 0,286 0,767 1,000 0,450 0,511 0,543 -0,216 0,852
CTQ-3 0,182 0,378 0,450 1,000 0,255 0,258 -0,062 0,575
CTQ-4 0,050 0,698 0,511 0,255 1,000 0,609 -0,421 0,815
CTQ-5 0,183 0,489 0,543 0,258 0,609 1,000 -0,295 0,718
CTQ-6 0,013 -0,369 -0,216 -0,062 -0,421 -0,295 1,000 -0,364
CTQ-Total 0,178 0,891 0,852 0,575 0,815 0,718 -0,364 1,000
PNI-1 0,107 0,420 0,280 0,137 0,277 0,171 -0,249 0,347
PNI-2 0,097 0,057 0,037 0,053 -0,103 0,009 0,092 0,010
PNI-3 0,030 0,342 0,210 0,078 0,176 0,149 -0,090 0,258
PNI-4 0,095 0,388 0,258 0,057 0,357 0,227 -0,107 0,349
PNI-5 0,160 0,320 0,236 0,110 0,182 0,079 -0,119 0,253
PNI-6 0,052 0,236 0,065 -0,004 0,282 0,065 -0,067 0,185
PNI-7 0,166 0,308 0,247 0,070 0,168 0,081 -0,094 0,241
PNI-8 0,130 0,326 0,222 0,107 0,134 0,104 -0,070 0,242
PNI-9 0,129 0,418 0,259 0,085 0,329 0,160 -0,171 0,343
PNI-10 0,136 0,409 0,260 0,097 0,280 0,149 -0,146 0,327
ESS-1 0,067 0,413 0,303 0,115 0,339 0,299 -0,233 0,389
ESS-2 0,022 0,314 0,240 0,081 0,275 0,196 -0,199 0,296
ESS-3 0,059 0,381 0,300 0,249 0,369 0,332 -0,209 0,422
ESS-Total 0,055 0,413 0,311 0,145 0,359 0,300 -0,240 0,403
AQ-PA 0,099 0,375 0,464 0,109 0,278 0,344 -0,073 0,410
AQ-VA 0,149 0,202 0,282 -0,042 0,151 0,184 0,082 0,208
AQ-A 0,205 0,311 0,323 -0,052 0,324 0,258 -0,110 0,315
AQ-H 0,194 0,438 0,397 0,083 0,415 0,270 -0,190 0,432
AQ-Total 0,193 0,420 0,458 0,045 0,371 0,332 -0,109 0,433
SHI-Total 0,191 0,508 0,446 0,320 0,377 0,396 -0,181 0,530
BPQ-1 0,194 0,302 0,281 0,159 0,341 0,396 -0,179 0,377
BPQ-2 0,059 0,271 0,256 0,147 0,241 0,181 -0,164 0,288
BPQ-3 0,046 0,527 0,423 0,234 0,398 0,295 -0,263 0,498
BPQ-4 0,084 0,373 0,375 0,140 0,271 0,223 -0,199 0,367
BPQ-5 -0,041 0,311 0,235 0,192 0,299 0,193 -0,181 0,324
BPQ-6 0,028 0,461 0,390 0,233 0,365 0,386 -0,179 0,476
BPQ-7 0,023 0,296 0,279 0,121 0,294 0,193 -0,157 0,314
BPQ-8 0,078 0,306 0,310 0,092 0,272 0,272 -0,171 0,328
BPQ-9 0,135 0,126 0,131 0,173 0,153 0,242 -0,134 0,201
BPQ-Total 0,085 0,458 0,414 0,223 0,402 0,355 -0,248 0,485
BAI-Total 0,198 0,298 0,412 0,242 0,199 0,352 -0,255 0,378
BDI2-Total | 0,153 0,262 0,276 0,013 0,266 0,276 -0,147 0,287
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Tablica 5.34. Korelacije — drugi dio

5. REZULTATI

Varijable PNI-1 PNI-2 PNI-3 PNI-4 PNI-5 PNI-6 PNI-7 PNI-8

SES 0,107 0,097 0,030 0,095 0,160 0,052 0,166 0,130
CTQ-1 0,420 0,057 0,342 0,388 0,320 0,236 0,308 0,326
CTQ-2 0,280 0,037 0,210 0,258 0,236 0,065 0,247 0,222
CTQ-3 0,137 0,053 0,078 0,057 0,110 -0,004 0,070 0,107
CTQ-4 0,277 -0,103 0,176 0,357 0,182 0,282 0,168 0,134
CTQ-5 0,171 0,009 0,149 0,227 0,079 0,065 0,081 0,104
CTQ-6 -0,249 0,092 -0,090 -0,107 -0,119 -0,067 -0,094 -0,070
CTQ-Total 0,347 0,010 0,258 0,349 0,253 0,185 0,241 0,242
PNI-1 1,000 0,321 0,565 0,493 0,723 0,511 0,705 0,718
PNI-2 0,321 1,000 0,306 0,259 0,445 0,125 0,505 0,685
PNI-3 0,565 0,306 1,000 0,514 0,501 0,345 0,564 0,764
PNI-4 0,493 0,259 0,514 1,000 0,549 0,472 0,494 0,583
PNI-5 0,723 0,445 0,501 0,549 1,000 0,432 0,718 0,882
PNI-6 0,511 0,125 0,345 0,472 0,432 1,000 0,415 0,410
PNI-7 0,705 0,505 0,564 0,494 0,718 0,415 1,000 0,774
PNI-8 0,718 0,685 0,764 0,583 0,882 0,410 0,774 1,000
PNI-9 0,881 0,373 0,614 0,706 0,760 0,767 0,820 0,774
PNI-10 0,873 0,499 0,698 0,702 0,842 0,687 0,848 0,892
ESS-1 0,629 0,065 0,225 0,437 0,463 0,540 0,389 0,360
ESS-2 0,678 -0,002 0,336 0,516 0,480 0,495 0,414 0,391
ESS-3 0,464 0,032 0,136 0,375 0,362 0,387 0,165 0,260
ESS-Total 0,682 0,039 0,274 0,503 0,499 0,549 0,392 0,390
AQ-PA 0,214 0,216 0,014 0,281 0,236 0,022 0,391 0,203
AQ-VA 0,293 0,390 0,173 0,252 0,392 0,228 0,584 0,406
AQ-A 0,384 0,220 0,179 0,357 0,412 0,357 0,590 0,364
AQ-H 0,618 0,198 0,284 0,510 0,512 0,486 0,575 0,453
AQ-Total 0,460 0,287 0,188 0,432 0,459 0,323 0,629 0,416
SHI-Total 0,485 0,171 0,111 0,337 0,306 0,267 0,319 0,264
BPQ-1 0,361 0,251 0,126 0,241 0,378 0,220 0,317 0,335
BPQ-2 0,551 0,101 0,271 0,366 0,444 0,504 0,487 0,380
BPQ-3 0,544 0,106 0,253 0,367 0,300 0,423 0,470 0,296
BPQ-4 0,433 0,105 0,154 0,293 0,367 0,347 0,456 0,293
BPQ-5 0,561 -0,072 0,126 0,336 0,220 0,397 0,168 0,145
BPQ-6 0,439 0,096 0,097 0,287 0,285 0,227 0,290 0,223
BPQ-7 0,578 -0,057 0,191 0,359 0,308 0,412 0,298 0,223
BPQ-8 0,513 0,236 0,246 0,319 0,466 0,389 0,591 0,425
BPQ-9 0,313 0,261 0,133 0,257 0,321 0,304 0,238 0,311
BPQ-Total 0,665 0,145 0,248 0,435 0,472 0,499 0,515 0,400
BAI-Total 0,306 0,006 0,236 0,381 0,263 0,281 0,238 0,237
BDI2-Total | 0,494 0,046 0,218 0,324 0,310 0,342 0,269 0,269
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Tablica 5.34. Korelacije — tre¢i dio

5. REZULTATI

Varijable PNI-9 PNI-10 ESS-1 ESS-2 ESS-3 ESS-Total | AQ-PA |AQ-VA
SES 0,129 0,136 0,067 0,022 0,059 0,055 0,099 0,149
CTQ-1 0,418 0,409 0,413 0,314 0,381 0,413 0,375 0,202
CTQ-2 0,259 0,260 0,303 0,240 0,300 0,311 0,464 0,282
CTQ-3 0,085 0,097 0,115 0,081 0,249 0,145 0,109 -0,042
CTQ-4 0,329 0,280 0,339 0,275 0,369 0,359 0,278 0,151
CTQ-5 0,160 0,149 0,299 0,196 0,332 0,300 0,344 0,184
CTQ-6 -0,171 -0,146 -0,233 -0,199 -0,209 -0,240 -0,073 0,082
CTQ-Total 0,343 0,327 0,389 0,296 0,422 0,403 0,410 0,208
PNI-1 0,881 0,873 0,629 0,678 0,464 0,682 0,214 0,293
PNI-2 0,373 0,499 0,065 -0,002 0,032 0,039 0,216 0,390
PNI-3 0,614 0,698 0,225 0,336 0,136 0,274 0,014 0,173
PNI-4 0,706 0,702 0,437 0,516 0,375 0,503 0,281 0,252
PNI-5 0,760 0,842 0,463 0,480 0,362 0,499 0,236 0,392
PNI-6 0,767 0,687 0,540 0,495 0,387 0,549 0,022 0,228
PNI-7 0,820 0,848 0,389 0,414 0,165 0,392 0,391 0,584
PNI-8 0,774 0,892 0,360 0,391 0,260 0,390 0,203 0,406
PNI-9 1,000 0,977 0,639 0,666 0,442 0,677 0,265 0,420
PNI-10 0,977 1,000 0,579 0,608 0,403 0,616 0,258 0,438
ESS-1 0,639 0,579 1,000 0,835 0,549 0,946 0,253 0,151
ESS-2 0,666 0,608 0,835 1,000 0,589 0,938 0,183 0,033
ESS-3 0,442 0,403 0,549 0,589 1,000 0,729 0,132 -0,039
ESS-Total 0,677 0,616 0,946 0,938 0,729 1,000 0,227 0,078
AQ-PA 0,265 0,258 0,253 0,183 0,132 0,227 1,000 0,613
AQ-VA 0,420 0,438 0,151 0,033 -0,039 0,078 0,613 1,000
AQ-A 0,523 0,497 0,391 0,265 0,113 0,323 0,618 0,744
AQ-H 0,686 0,644 0,584 0,601 0,404 0,616 0,490 0,464
AQ-Total 0,568 0,547 0,438 0,358 0,213 0,405 0,840 0,799
SHI-Total 0,447 0,409 0,613 0,516 0,600 0,641 0,375 0,204
BPQ-1 0,362 0,372 0,507 0,388 0,385 0,490 0,341 0,288
BPQ-2 0,611 0,565 0,501 0,499 0,379 0,529 0,286 0,340
BPQ-3 0,575 0,511 0,571 0,540 0,389 0,582 0,394 0,319
BPQ-4 0,486 0,446 0,392 0,423 0,269 0,421 0,412 0,360
BPQ-5 0,477 0,389 0,607 0,626 0,529 0,665 0,168 0,047
BPQ-6 0,396 0,359 0,642 0,558 0,572 0,665 0,399 0,242
BPQ-7 0,532 0,455 0,605 0,610 0,458 0,642 0,270 0,152
BPQ-8 0,578 0,557 0,489 0,390 0,267 0,455 0,550 0,599
BPQ-9 0,351 0,356 0,241 0,234 0,311 0,281 0,270 0,205
BPQ-Total 0,677 0,619 0,702 0,660 0,540 0,728 0,476 0,396
BAI-Total 0,366 0,341 0,344 0,367 0,336 0,390 0,352 0,230
BDI2-Total | 0,459 0,419 0,575 0,556 0,330 0,577 0,345 0,230
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Tablica 5.34. Korelacije — ¢etvrti dio

5. REZULTATI

Varijable AQ-A AQ-H AQ-Total | SHI-Total | BPQ-1 BPQ-2 | BPQ-3 [BPQ-4
SES 0,205 0,194 0,193 0,191 0,194 0,059 0,046 0,084
CTQ-1 0,311 0,438 0,420 0,508 0,302 0,271 0,527 0,373
CTQ-2 0,323 0,397 0,458 0,446 0,281 0,256 0,423 0,375
CTQ-3 -0,052 0,083 0,045 0,320 0,159 0,147 0,234 0,140
CTQ-4 0,324 0,415 0,371 0,377 0,341 0,241 0,398 0,271
CTQ-5 0,258 0,270 0,332 0,396 0,396 0,181 0,295 0,223
CTQ-6 -0,110 -0,190 -0,109 -0,181 -0,179 -0,164 -0,263 -0,199
CTQ-Total | 0,315 0,432 0,433 0,530 0,377 0,288 0,498 0,367
PNI-1 0,384 0,618 0,460 0,485 0,361 0,551 0,544 0,433
PNI-2 0,220 0,198 0,287 0,171 0,251 0,101 0,106 0,105
PNI-3 0,179 0,284 0,188 0,111 0,126 0,271 0,253 0,154
PNI-4 0,357 0,510 0,432 0,337 0,241 0,366 0,367 0,293
PNI-5 0,412 0,512 0,459 0,306 0,378 0,444 0,300 0,367
PNI-6 0,357 0,486 0,323 0,267 0,220 0,504 0,423 0,347
PNI-7 0,590 0,575 0,629 0,319 0,317 0,487 0,470 0,456
PNI-8 0,364 0,453 0,416 0,264 0,335 0,380 0,296 0,293
PNI-9 0,523 0,686 0,568 0,447 0,362 0,611 0,575 0,486
PNI-10 0,497 0,644 0,547 0,409 0,372 0,565 0,511 0,446
ESS-1 0,391 0,584 0,438 0,613 0,507 0,501 0,571 0,392
ESS-2 0,265 0,601 0,358 0,516 0,388 0,499 0,540 0,423
ESS-3 0,113 0,404 0,213 0,600 0,385 0,379 0,389 0,269
ESS-Total 0,323 0,616 0,405 0,641 0,490 0,529 0,582 0,421
AQ-PA 0,618 0,490 0,840 0,375 0,341 0,286 0,394 0,412
AQ-VA 0,744 0,464 0,799 0,204 0,288 0,340 0,319 0,360
AQ-A 1,000 0,623 0,884 0,340 0,403 0,532 0,485 0,450
AQ-H 0,623 1,000 0,796 0,474 0,397 0,513 0,635 0,656
AQ-Total 0,884 0,796 1,000 0,441 0,437 0,505 0,568 0,579
SHI-Total 0,340 0,474 0,441 1,000 0,571 0,438 0,624 0,395
BPQ-1 0,403 0,397 0,437 0,571 1,000 0,406 0,392 0,375
BPQ-2 0,532 0,513 0,505 0,438 0,406 1,000 0,570 0,565
BPQ-3 0,485 0,635 0,568 0,624 0,392 0,570 1,000 0,734
BPQ-4 0,450 0,656 0,579 0,395 0,375 0,565 0,734 1,000
BPQ-5 0,243 0,458 0,300 0,551 0,305 0,490 0,552 0,306
BPQ-6 0,402 0,540 0,499 0,834 0,513 0,425 0,639 0,443
BPQ-7 0,346 0,539 0,416 0,575 0,384 0,648 0,630 0,437
BPQ-8 0,795 0,567 0,750 0,440 0,467 0,690 0,564 0,503
BPQ-9 0,225 0,378 0,335 0,317 0,323 0,225 0,297 0,266
BPQ-Total 0,606 0,723 0,680 0,722 0,618 0,786 0,836 0,720
BAI-Total 0,340 0,451 0,429 0,384 0,229 0,455 0,434 0,395
BDI2-Total | 0,421 0,520 0,475 0,538 0,364 0,487 0,594 0,388
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Tablica 5.34. Korelacije — peti dio

5. REZULTATI

Varijable BPQ-5 | BPQ-6 | BPQ-7 | BPQ-8 | BPQ-9 | BPQ-Total | BAl-Total [BDI2-Total
SES -0,041 | 0,028 0,023 0,078 0,135 0,085 0,198 0,153
CTQ-1 0,311 0,461 0,296 0,306 0,126 0,458 0,298 0,262
CTQ-2 0,235 0,390 0,279 0,310 0,131 0,414 0,412 0,276
CTQ-3 0,192 0,233 0,121 0,092 0,173 0,223 0,242 0,013
CTQ-4 0,299 0,365 0,294 0,272 0,153 0,402 0,199 0,266
CTQ-5 0,193 0,386 0,193 0,272 0,242 0,355 0,352 0,276
CTQ-6 -0,181 |-0,179 | -0,157 | -0,171 | -0,134 | -0,248 -0,255 -0,147
CTQ-Total | 0,324 0,476 0,314 0,328 0,201 0,485 0,378 0,287
PNI-1 0,561 0,439 0,578 0,513 0,313 0,665 0,306 0,494
PNI-2 -0,072 | 0,096 -0,057 | 0,236 0,261 0,145 0,006 0,046
PNI-3 0,126 0,097 0,191 0,246 0,133 0,248 0,236 0,218
PNI-4 0,336 0,287 0,359 0,319 0,257 0,435 0,381 0,324
PNI-5 0,220 0,285 0,308 0,466 0,321 0,472 0,263 0,310
PNI-6 0,397 0,227 0,412 0,389 0,304 0,499 0,281 0,342
PNI-7 0,168 0,290 0,298 0,591 0,238 0,515 0,238 0,269
PNI-8 0,145 0,223 0,223 0,425 0,311 0,400 0,237 0,269
PNI-9 0,477 0,396 0,532 0,578 0,351 0,677 0,366 0,459
PNI-10 0,389 0,359 0,455 0,557 0,356 0,619 0,341 0,419
ESS-1 0,607 0,642 0,605 0,489 0,241 0,702 0,344 0,575
ESS-2 0,626 0,558 0,610 0,390 0,234 0,660 0,367 0,556
ESS-3 0,529 0,572 0,458 0,267 0,311 0,540 0,336 0,330
ESS-Total 0,665 0,665 0,642 0,455 0,281 0,728 0,390 0,577
AQ-PA 0,168 0,399 0,270 0,550 0,270 0,476 0,352 0,345
AQ-VA 0,047 0,242 0,152 0,599 0,205 0,396 0,230 0,230
AQ-A 0,243 0,402 0,346 0,795 0,225 0,606 0,340 0,421
AQ-H 0,458 0,540 0,539 0,567 0,378 0,723 0,451 0,520
AQ-Total 0,300 0,499 0,416 0,750 0,335 0,680 0,429 0,475
SHI-Total 0,551 0,834 0,575 0,440 0,317 0,722 0,384 0,538
BPQ-1 0,305 0,513 0,384 0,467 0,323 0,618 0,229 0,364
BPQ-2 0,490 0,425 0,648 0,690 0,225 0,786 0,455 0,487
BPQ-3 0,552 0,639 0,630 0,564 0,297 0,836 0,434 0,594
BPQ-4 0,306 0,443 0,437 0,503 0,266 0,720 0,395 0,388
BPQ-5 1,000 0,559 0,788 0,394 0,260 0,725 0,449 0,649
BPQ-6 0,559 1,000 0,571 0,502 0,304 0,757 0,364 0,568
BPQ-7 0,788 0,571 1,000 0,464 0,289 0,813 0,464 0,657
BPQ-8 0,394 0,502 0,464 1,000 0,273 0,761 0,406 0,520
BPQ-9 0,260 0,304 0,289 0,273 1,000 0,463 0,398 0,381
BPQ-Total 0,725 0,757 0,813 0,761 0,463 1,000 0,553 0,711
BAI-Total 0,449 0,364 0,464 0,406 0,398 0,553 1,000 0,592
BDI2-Total | 0,649 0,568 0,657 0,520 0,381 0,711 0,592 1,000
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Tablica 5.35. Spearmanove korelacije odabranih ¢estica SES-a

5. REZULTATI

Varijable SES1 SES2 SES3A | SES4 SESY SES-A SES-B
CTQ-1 -0,056 0,099 -0,108 0,075 -0,036 0,098 0,182
CTQ-2 -0,108 0,117 -0,004 -0,083 0,021 0,177 0,221
CTQ-3 0,032 0,070 -0,092 0,037 -0,110 0,070 0,056
CTQ-4 -0,101 0,064 -0,050 0,050 0,038 0,116 0,190
CTQ-5 -0,214 0,181 0,142 -0,076 0,091 0,247 0,172
CTQ-Total -0,121 0,138 -0,042 -0,001 0,020 0,169 0,206
PNI-1 0,061 0,059 -0,156 0,151 0,026 0,277 0,132
PNI-2 0,042 -0,009 -0,091 0,184 -0,165 0,160 0,009
PNI-3 0,040 0,048 -0,008 0,033 -0,030 0,167 -0,037
PNI-4 -0,045 -0,103 -0,059 0,039 -0,056 0,204 -0,062
PNI-5 0,058 -0,027 -0,163 0,171 -0,149 0,295 0,061
PNI-6 -0,086 -0,046 -0,099 0,066 -0,046 0,126 -0,066
PNI-7 0,033 -0,045 -0,079 0,146 -0,098 0,275 -0,010
PNI-8 0,064 -0,011 -0,109 0,161 -0,134 0,278 0,042
PNI-9 -0,006 -0,044 -0,126 0,128 -0,054 0,274 0,013
PNI-10 0,018 -0,020 -0,129 0,137 -0,073 0,297 0,016
ESS-1 -0,116 0,023 -0,267 0,122 -0,023 0,217 0,238
ESS-2 -0,064 0,048 -0,237 0,121 0,066 0,245 0,173
ESS-3 -0,159 0,093 -0,159 0,153 0,100 0,219 0,181
ESS-Total -0,123 0,054 -0,258 0,144 0,038 0,258 0,225
AQ-PA -0,058 0,157 -0,153 0,050 -0,022 0,235 0,132
AQ-VA 0,007 0,072 -0,003 -0,067 -0,056 0,325 0,054
AQ-A -0,100 -0,007 -0,096 -0,042 -0,024 0,320 0,194
AQ-H -0,004 -0,042 -0,153 -0,061 0,053 0,262 0,212
AQ-Total -0,037 0,032 -0,119 -0,036 -0,005 0,349 0,192
SHI-Total -0,080 0,141 -0,221 0,190 0,071 0,439 0,190
BPQ-1 -0,186 0,071 -0,192 0,107 -0,018 0,389 0,170
BPQ-2 -0,263 0,076 -0,074 0,013 0,039 0,246 0,143
BPQ-3 -0,075 0,103 -0,176 0,065 0,043 0,269 0,145
BPQ-4 -0,109 0,047 -0,080 -0,022 0,014 0,221 0,140
BPQ-5 -0,117 0,101 -0,228 0,181 0,001 0,113 0,195
BPQ-6 -0,086 0,203 -0,276 0,122 0,101 0,420 0,178
BPQ-7 -0,184 0,121 -0,246 0,136 0,035 0,287 0,170
BPQ-8 -0,172 0,087 -0,143 0,042 -0,003 0,355 0,174
BPQ-9 -0,096 0,042 -0,104 0,071 -0,066 0,237 -0,049
BPQ-Total -0,187 0,124 -0,226 0,085 0,040 0,379 0,182
BAI-Total -0,189 0,049 0,073 -0,139 0,108 0,207 0,230
BDI2-Total | -0,188 0,080 -0,182 -0,035 0,132 0,378 0,298
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5.12. Medijacijska analiza

Medijacijska analiza odnosi se na ukupni Inventar samoozljeduju¢eg ponasanja (SHI-Total)
kao kriterija (zavisne varijable) i traume u djetinjstvu (CTQ-Total) kao prediktora (nezavisne
varijable) te narcisticka vulnerabilnost (PNI-9), dozivljaj srama (ESS-Total) i ljutnja (AQ-A)
kao posrednicke tj. medijacijske varijable. Detaljna analiza tih varijabli s prikazom njihovih
osnovnih parametara navedeni su u Tablicama 5.2 (za CTQ-Total), 5.6 ( za SHI-Total), 5.3.
(PNI-9), 5.4 (za ESS-Total) i 5.5 (za AQ-A).

Osnovna je pretpostavka medijacijske analize da varijable u analizi budu medusobno u
statisti¢ki znacajnoj medusobnoj korelaciji $to je u ovom slu¢aju u potpunosti ispunjeno

(Tablica 36).

Tablica 5.36. Pearsonovi koeficijenti medusobne korelacije varijabli koriStene u
medijacijskim analizama

SHI-Total | CTQ-Total | PNI-9 ESS-Total | AQ-A

SHI-Total r 0,530 0,447 0,641 0,340
Samoozljedujuce | p 1,000 0,000 0,000 0,000 0,000
ponasanje n 111 111 111 111
CTQ-Total r 0,530 0,343 0,403 0,315
Trauma ulp 0,000 1,000 0,000 0,000 0,001
djetinjstvu n |111 111 111 111
PNI-9 r | 0,447 0,343 0,677 0,523
Narcisticka p 0,000 0,000 1,000 0,000 0,000
vulnerabilnost n 111 111 111 111

r 0,641 0,403 0,677 0,323
Eii;ﬁ’:f'srama o | 0,000 0,000 0,000 1,000 0,001

n 111 111 111 111
AQ-A r 0,340 0,315 0,523 0,323
Ljutnja p 0,000 0,001 0,000 0,001 1,000

n 111 111 111 111

Na Slici 5.7 prikazani su dijagrami rasprSenosti (eng. scatter plot) pojedinih parova varijabli
vezanih uz pojedine koeficijente korelacije s ucrtanim pravcima pripadne linearne regresije.
Rasprsenost tih varijabli je ocekivana. Koeficijent varijacije za samoozljeduju¢e ponaSanje
(SHI-Total) je 14%, za traumu u djetinjstvu (CTQ-Total) 36%, za narcisticku vulnerabilnost
(PNI-9) 43%, za dozivljaj srama (ESS-Total) 30% kao i za ljutnju (AQ-A) 30%.
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Slika 5.7. Dijagram rasprSenosti (eng. scatter plot) za varijable uvrStene u
medijacijske modele (N = 111)

U prva tri modela testiranje izravnog uéinka (direct effect) traume u djetinjstvu (CTQ-Total) na
samoozljedujuce ponasanje (SHI-Total) i neizravni u¢inak narcisticke vulnerabilnosti (PNI-9),
dozivljaja srama (ESS-Total) i ljutnje (AQ-A), kao medijatora, provedeno je nizom regresijskih
analiza sa svakim medijatorom pojedinac¢no. Znacajnost medijacije testirana je Sobelovim
testom. U zadnjem, Cetvrtom modelu analiza je provedena simultano sa sva tri medijatora

pomocu programskog paketa otvorenog koda lavaan u R programskom jeziku i okruzenju.

5.12.1. Model medijacijske analize izravnog u¢inka traume u djetinjstvu (CTQ-Total) na
samoozljeduju¢e ponasanje (SHI-Total) uz neizravni udinak narcisticke

vulnerabilnosti (PNI-9) kao medijatora
Rezultat prve regresijske analize, naveden u Tablici 5.37, sa samoozljeduju¢im ponasanjem

(SHI-Total) kao kriterijem i s traumom u djetinjstvu (CTQ-Total) kao prediktorom potvrduje
signifikantan ukupni u¢inak (c = 0,138, p = 0,000) prediktora na kriterij.
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Tablica 5.37.
Koeficijenti®
Model Standardizirani
Nestadnardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. greSka Beta t p
1 (Konstanta) -,549 1,188 -,462 ,645
CTQ Total Trauma u]c=0,138 ,021 ,530 6,517 ,000
djetinjstvu djetinjstvu

a. Zavisna Varijabla: SHI_Total Samoozljeduju¢e ponasanje

Rezultat drugog regresijskog modela, naveden u Tablici 5.38, s Narcistickom vulnerabilno$¢u

(PNI-9) kao kriterijem i s traumom u djetinjstvu (CTQ-Total) kao prediktorom potvrduje

znacajan izravni u¢inak prediktora na kriterij (b1 = 0,021, p = 0,000).

Tablica 5.38.
Koeficijenti?
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. greska Beta t p.
1 (Konstanta) 1,595 ,306 5,215 ,000
CTQ Total Trauma u|bl1=0,021 |[,005 ,343 3,811 ,000
djetinjstvu

a. Zavisna Varijabla: PNI_9 Narcisti¢ka vulnerabilnost

Kona¢no, u treéi regresijski model (Tablica 5.39.) ukljucena je i narcisti¢ka vulnerabilnost

(PNI-9) u prethodni model kao prediktor koji pokazuje takoder znacajan izravni ucinak na

Ukupno samoozljedujuce ponasanje (SHI-Total).
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Tablica 5.39.
Koeficijenti®
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. gresSka Beta t p
1 (Konstanta) -2,610 1,258 -2,075 ,040
CTQ Total Trauma u|b21=0,111 [,021 427 5,205 ,000
djetinjstvu
PNI_C9 Narcisticka | b22 = 1,292 |,353 ,300 3,666 ,000
vulnerabilnost

a. Zavisna Varijabla: SHI_Total Samoozljedujuce ponasanje

Rezultati u¢inaka su:

CTQ_total = PNI-9, ¢ = 0,021, Std. Error 0,005, B = 0,343; p = 0,000,

PNI-9 = SHI-Total, b22 = 1,292, Std. Error 0,353, B = 0,300; p = 0,000,

CTQ-Total > SHI-Total, b21 = 0,111, Std. Error = 0,021, = 0,427, p = 0,000.

Statisticka znaCajnost neizravnog ucinaka potvrdena je Sobelovom test statistikom u iznosu od
2,9344 1 p = 0,003. Procijenjeni neizravni u¢inak je (bl x b22) 0,021 x 1,292 = 0.027. Prema
tome narcisticka vulnerabilnost (PNI-9) je statisti¢ki znaCajan medijator u odnosu traume u

djetinjstvu (CTQ-Total) i samoozljedujuc¢eg ponasanja (SHI-Total).

5.12.2. Model medijacijske analize izravnog ucinka traume u djetinjstvu (CTQ-Total) na
samoozljedujuée ponasanje (SHI-Total) uz neizravni uéinak dozivljaja srama

(ESS-Total) kao medijatora
Rezultat prve regresijske analize, naveden u Tablici 5.40, sa samoozljeduju¢im ponasanjem

(SHI-Total) kao kriterijem i s traumom u djetinjstvu (CTQ-Total) kao prediktorom potvrduje
signifikantan ukupni u¢inak (c = 0,138, p = 0,000) prediktora na kriterij.
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Tablica 5.40.
Koeficijenti?
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. greska Beta t p
1 (Konstanta) -,549 1,188 -,462 ,645
CTQ Total Trauma ujc =0,138 ,021 ,530 6,517 ,000
djetinjstvu

a. Zavisna Varijabla: SHI_Total Samoozljedujuce ponasanje

Rezultat drugog regresijskog modela, naveden u Tablici 5.41., s dozivljajem srama (ESS-Total)
kao kriterijem i s traumom u djetinjstvu (CTQ-Total) kao prediktorom potvrduje znacajan

izravni u¢inak prediktora na Kriterij.

Tablica 5.41.
Koeficijenti?
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | Koeficijenti
B St. gre$ka Beta t p.
1 (Konstanta) 44,283 5,090 8,700 ,000
CTQ Total Trauma u|bl=0,418 ,091 ,403 4,604 ,000
djetinjstvu

a. Zavisna Varijabla: ESS_Total DoZivljaj srama

Konacno, treé¢i regresijski model (Tablica 5.42.) ukljucuje i dozivljaj srama (ESS-Total) u
prethodni model kao prediktor koji pokazuje takoder znacajan izravni ucinak na

samoozljedujuce ponasanje (SHI-Total).

90



5. REZULTATI

Tablica 5.42.
Koeficijenti®
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. greéka Beta t p
1 (Konstanta) -6,235 1,297 -4,807 ,000
CTQ Total Trauma u|b21=0,085 [,019 ,324 4,346 ,000
djetinjstvu
ESS Total DoZivljaj srama | b22 =0,128 |,019 ,510 6,848 ,000

a. Zavisna Varijabla: SHI_Total Samoozljeduju¢e ponasanje

Rezultati u¢inaka su:

CTQ_total > ESS-Total, bl = 0,418, Std. Error 0,091, p = 0,403, p = 0,000,
ESS-Total > SHI-Total, b22 = 0,128, Std. Error 0,019, = 0,510, p = 0,000,

CTQ-Total > SHI-Total, b21 = 0,085, Std. Error = 0,019, § = 0,324, p = 0,000.

Statisticka znacajnost neizravnih uc¢inaka potvrdena je Sobelovom test statistikom u iznosu od

3,7952 1p=0,000. Procijenjeni neizravni ucinak je 0,418 x 0,128 = 0.054. Prema tome dozivljaj

srama (ESS-Total) je statisticki znacajni medijator u odnosu traume u djetinjstvu (CTQ-Total)

i samoozljedujuéeg ponasanja (SHI-Total).

5.12.3. Model medijacijske analize izravnog u¢inka traume u djetinjstvu (CTQ-Total) na

samoozljedujuée ponasanje (SHI-Total) uz neizravni u¢inak ljutnje (AQ-A) kao

medijatora

Rezultat prve regresijske analize, naveden u Tablici 5.43., sa samoozljeduju¢im ponasanjem

(SHI-Total) kao kriterijem i sa traumom u djetinjstvu (CTQ-Total) kao prediktorom potvrduje

signifikantan (p = 0.000) ukupni uc¢inak prediktora na kriterij.
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Tablica 5.43.
Koeficijenti?
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. greska Beta T p
1 (Konstanta) -,549 1,188 -,462 ,645
CTQ Total Trauma ujc=0,138 ,021 ,530 6,517 ,000
djetinjstvu

a. Zavisna Varijabla: SHI_Total Samoozljedujuce ponasanje

Rezultat drugog regresijskog modela, naveden u Tablici 5.44., s ljutnjom (AQ-A) kao kriterijem
i s traumom u djetinjstvu (CTQ-Total) kao prediktorom potvrduje znacajan izravni ucinak

prediktora na kriterij.

Tablica 5.44.
Koeficijenti®
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. greSka Beta t Sig.
1 (Konstanta) 15,462 1,819 8,499 ,000
CTQ Total Trauma ulbl=0,112 [,032 ,315 3,460 ,001
djetinjstvu

a. Zavisna Varijabla: AQ_A Ljutnja

Konacno, treci regresijski model ukljucuje i ljutnju (AQ-A) u prethodni model kao prediktor
koji pokazuje takoder znacajan izravni u¢inak na samoozljedujuc¢e ponasanje (SHI-Total)
(Tablica 5.45.).
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Tablica 5.45.
Koeficijenti®
Model Standardizirani
Nestandardizirani koeficijenti | koeficijenti
B St. greska Beta t p
1 (Konstanta) -2,720 1,503 -1,810 ,073
CTQ Total Trauma ul]b21=0,122 |,022 ,469 5,585 ,000
djetinjstvu
AQ A Ljutnja b22 = 0,140 |,061 ,192 2,289 ,024

a. Zavisna Varijabla: SHI_Total Samoozljeduju¢e ponasanje

Rezultati u¢inaka su:

CTQ-total > AQ-A, bl =0,112, Std. Error 0,032, = 0,469, p= 0,001,

AQ-A - SHI-Total, b22 = 0,140, Std. Error 0,061, = 0,192, p = 0,024,

CTQ-Total > SHI-Total, b21 = 0,122, Std. Error = 0,022, $ = 0,192, p = 0,000.

Statisti¢ka znacajnost neizravnih uéinaka potvrdena je Sobelovom test statistikom u iznosu od
1,9192 i p = 0,055 Sto neznatno premaSuje zahtijevanih 5%. Procijenjeni neizravni ucinak je
0,112 x 0,140 = 0.016. Prema tome ljutnja (AQ-A) se uz navedenu grani¢nu, prakticki
zanemarivu, statistiCku pogresku moze smatrati znacajnim medijatorom u odnosu traume u

djetinjstvu (CTQ-Total) i samoozljedujuc¢eg ponasanja (SHI-Total).

5.12.4. Model medijacijske analize izravnog u¢inka traume u djetinjstvu (CTQ-Total) na
samoozljeduju¢e ponasSanje (SHI-Total) uz neizravni ucdinak narcisticke
vulnerabilnosti (PNI-9), ukupnog dozZivljaja srama (ESS-Total) i ljutnje (AQ-A)

kao potencijalnih medijatoria

Analiza je izvedena pomocu lavaan programskog paketa u R programskom jeziku 1 okolini.

PredloZeni model se oslanja na korelacije nultog reda (Tablica 5.34) i rezultata prethodna tri
modela medijacijske analize (5.12.1 do 5.12.3). Kako je pojedina¢na analiza potencijalnih
medijatora ukazala na ¢injenicu da su sva tri pojedinacno znacajni medijatori utjecaja traume u
djetinjstvu (CTQ-Total) na samoozljedujue ponasanje (SHI-Total) Sto je za ocekivati s
obzirom na znacajnu korelaciju medu njima (Tablica 5.36). Za simultanu analizu medijacijskog

potencija sva ta tri medijatora predloZen je nize navedeni jednostavni model:
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# direktni efekt
SHI Total ~ ¢*CTQ _Total

# medijatori

SHI Total ~b1*PNI 9 + b2*ESS Total + b3*AQ A
PNI 9 ~al*CTQ Total

ESS Total ~ a2*CTQ_Total

AQ A ~a3*CTQ Total

# direktni effekt
direktni ;= ¢

# indirektni efekti

ind PNI 9 :=al*bl

ind ESS Total := a2*b2

ind AQ A:=a3*b3

indirektni_ukupno :=al*bl + a2*b2 + a3*b3

# ukupni efekt
ukupni_efekt :=c +al*bl +a2*b2 + a3*b3

# Razlike indirektnih efekata

ind PNI 9 ESS Total :=al*bl - a2*b2
ind PNI 9 AQ A :=al*bl - a3*b3

ind ESS Total AQ A :=a2*b2 - a3*b3

Shematski prikaz regresijskih puteva prikazana je na Slici 5.8.

Sazetak analize medijacije koja predvida samoozljedujuce ponasanje (SHI-Total) u zavisnosti
od traume u djetinjstvu (CTQ-Total) preko narcisticke vulnerabilnosti (PNI-9), dozivljaja srama
(ESS-Total) i ljutnje (AQ-A) kao medijatora navedena je u Tablici 5.46. s pripadnim

procjenama utjecaja zajedno sa 95%-nim intervalom pouzdanosti te njihovim vjerojatnostima.
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Tablica 5.46. Sazetak analize medijacije koja predvida samoozljedujuée ponasanje (SHI-Total)
u zavisnosti od traume u djetinjstvu (CTQ-Total) preko narcisticke vulnerabilnosti (PNI-9),
dozivljaja srama (ESS-Total) i ljutnje (AQ-A) kao medijatorima

Tablica 5.46. Model Procjene (lavaan):

Procjena (S.E.) z p 95% CI Beta

Regresijski putevi (path)

SHI-Total <- CTQ-Total (c) ©.080 (0.024) 3.296 <.001*** 0,028 ©0.123 0.301
SHI-Total <- PNI-9 (bl) -0.340 (0.466) -0.731 .465 -1.297 ©0.551 -0.078
SHI-Total <- ESS-Total (b2) ©.135 (©0.028) 4.728 <.001*** ©.079 ©0.192 0.527
SHI-Total <- AQ-A (b3) 0.082 (0.063) 1.303 .193 -0.037 0.212 0.111
PNI-9 <- CTQ-Total (al) 0.021 (0.006) 3.600 <.001*** @.011 ©.033 0.343
ESS-Total <- CTQ-Total (a2) ©.418 (©.105) 3.997 <.001*** 9,221 0.635 0.403
AQ_A <- CTQ-Total (a3) 0.112 (0.032) 3.547 <.001*** @.053 0.177 0.315
Definirani utjecaji:
direktni 0.080 (0.024) 3.296 <.001*** 9.028 ©0.123 0.301
ind_PNI-9 -0.007 (0.011) -0.664 .507 -0.035 0.009 -0.027
ind_ESS-Total 0.056 (0.021) 2.708 .00Q7** 0.025 0.109 0.213
ind_AQ-A 0.009 (0.008) 1.100 .271 -9.002 0.033 0.035
indirektni_ukupno 0.058 (0.020) 2.970 .003** 0.027 0.104 0.221
ukupni_efekt 0.138 (0.020) 6.829 <.001*** 9,099 0.179 0.522
ind_PNI-9-ESS-Total -0.063 (0.028) -2.252 .024* -0.135 -0.022 -0.239
ind_PNI-9-AQ-A -0.016 (0.016) -1.049 .294 -0.056 0.007 -0.062
ind_ESS-Total-AQ-A 0.047 (0.021) 2.274 .023* 0.016 ©0.099 0.178

Prema rezultatima analize utjecaja po regresijskim putevima vidljiv je izravni u¢inak traume u
djetinjstvu (CTQ-Total) na samoozljedujuce ponasanje (SHI-Total) (¢ = 0,080. p <0,001), a od
potencijalnih medijatora samo ukupno dozivljaj srama (ESS-Total) (b2 = 0,135, p < 0,001).
Izravni utjecaj traume u djetinjstvu (CTQ-Total) na potencijalne medijatore znacajan je za svaki
od njih: PNI-9 (al = 0,021, p <0,001; ESS-Total (a2 =0,418, p <0,001; AQ-a (a3 =0,112,p <
0,001).

Odredivanje utjecaja dobiva se pomocu gore opisanih regresijskih koeficijenata. Naravno, samo
je jedan direktni utjecaj i to preko puta SHI-Total €< CTQ-Total ve¢ predstavljeni ¢ = 0,080.
Neizravni utjecaji se izracunavaju preko odgovaraju¢ih puteva pa tako i za potencijalne
medijatore. Tako je neizravni utjecaj za narcisticku vulnerabilnost (PNI-9) al*b1 = 0,007 i nije
statisticki znacajan (p = 0,507). Za ukupni dozivljaj srama (ESS-Total) je a2*b2 = 0,056 i
statisticki je znacajan (p = 0,007) neizravni utjecaj dok za ljutnju (AQ-A) a3*b3 = 0,009 i nije
statisticki znacajan (p = 0,257) te nema znacajni neizravni utjecaj. Ukupni neizravni utjecaj
potencijalnih medijatora je zbroj njihovih neizravnih utjecaja al*bl + a2*b2 + a3*b3 = 0,058
koji je statisti¢ki znacajan (p = 0,003). Prema tome ukupni utjecaj je ¢ +al*bl +a2*b2 +a3*b3
= 0,138, te je statisticki znacajan (p < 0,001).
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U predlozenom medijacijskom modelu znacajnu informaciju pruzaju i razlike neizravnih
utjecaja. Razlika narcisti¢ke vulnerabilnosti (PNI-9) 1 ukupnog dozivljaja srama (ESS-Total) je
al*bl — a2*b2 = 0,063, 1 statisticki je znacajna (p = 0,024) kao i razlika ukupnog dozivljaja
srama (ESS-Total) 1 ljutnje (AQ-A) koja je a2*b2 — a3*b3 = 0,047, koje su takoder statisticki
znacajno razli¢ite (p = 0,023). Razlika narcisticke vulnerabilnosti (PNI-9) i ljutnje (AQ-A) koja
iznosi al *b1 — a3*b3 = 0,016, i nije statisticki znacajna (p = 0,294), nema statisti¢ki znacajan
neizravni utjecaj.

Konac¢no, od triju potencijalnih medijatora samo ukupni dozivljaj srama (ESS-Total) moze se
smatrati znacajnim, tj. varijablom koja u znac¢ajnoj mjeri utjece na formiranje odnosa izmedu
traume u djetinjstvu (CTQ-Total) i autodestruktivnog/samoozljedujuc¢eg ponasanja (SHI-Total),
buduéi da je doprinos narcisticke vulnerabilnosti (PNI-9) i ljutnje (AQ-A) ispod statisticke
pogreske.
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al=0,021%** bl =-0,340
| PNI-9
al*b1l=-0,007
a1*b1-a2*b2 = al*b1*-a3*b3* =
-0,063* -0,016
) 4
a2=0,418*** b2 = 0,135***
,| ESS-Total
a2*b2 = 0,056**
a2*b2-a3*b3* =
0,047*
A 4
a3 =0,112*** b3 =0,082
el AQ-A
a3*b3 = 0,009 <
al*bl+a2*b2+a3*b3 =
0,058**
Y \ 4 y
“TQ-Total C = 0,080%** SHI-Total
P>

Ukupni efekt = c+al*bl+a2*b2+a3*b3 = 0,138***

Slika 5.9. Prikaz puteva (eng. path) medijacijske analize koja predvida samoozljedujuce
ponasanje (SHI-Total) u zavisnosti od traume u djetinjstvu (CTQ-Total) preko narcisti¢ke
vulnerabilnosti (PNI-9), dozivljaja srama (ESS-Total) 1 ljutnje (AQ-A) kao medijatora.
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Ovaj rad temelji se na istrazivanju uloge narcisti¢ke vulnerabilnosti, eksplicitnog srama
1 ljutnje u odnosu izmedu traumatskih iskustava u djetinjstvu i autodestruktivnog ponaSanja
odraslih bolesnika s grani¢nim poremecajem licnosti (GPL). Svrha rada bila je povezati
nekoliko modaliteta bitnih za psihi¢ko funkcioniranje odraslih bolesnika s GPL-om. S jedne
strane, naglasak je bio na ¢imbenicima traumatskih iskustava u djetinjstvu, a s druge strane na
autodestruktivnom ponasanju odraslih bolesnika s GPL-om. Fenomeni narcisticke
vulnerabilnosti, eksplicitnog srama i ljutnje bili su u fokusu ovog rada, a s ciljem povezivanja
povrsinskih-deskriptivnih  (simptomatskih)  fenomena s  dubljim intrapsihickim
prozivljavanjima. Pri tome su narcisticka vulnerabilnost, sram i ljutnja koriSteni radi dokaza u
stru¢noj i znanstvenoj literaturi o moguéim povezujuéim obiljezjima tih fenomena, izmedu
nepovoljnih ¢imbenika djetinjstva s autodestruktivnim elementima u odrasloj dobi. Prethodni
radovi naseg tima ukazuju na vaznost prepoznavanja narcisticke vulnerabilnosti s ishodom
depresije uz perfekcionizam kao medijatorom (201), kao i srama kao medijatora patoloskog
narcizma i suicidalnosti kod psihijatrijskih bolesnika (150). Ovaj rad je nastavak istrazivanja
modaliteta patologije licnosti koji se opisuju u kontekstu raznih psihodinamskih fenomena i
psihijatrijskih poremecaja, kao i u okviru procesa zalovanja, odnosa nasilja i dijaloga, odnosa
ljubavi i mrznje, stresa, kao i trendova u suvremenom drustvu i medicini. (206, 325, 326, 327,
328, 329)

Ukupni uzorak ovog istrazivanja radenog u Klinici za psihijatriju i psiholoSku medicinu
KBC Zagreb u razdoblju od godinu dana od pocetka istrazivanja (od rujna 2021. do rujna 2022.
godine), iznosio je 111 bolesnika s grani¢nim poremecajem li¢nost od kojih su 28 (25,2%) bili
muskarci, a 83 Zene (74,8 %) u dobi od 19 do 62 godine. Prema nekim istrazivanjima omjer
GPL-a kod Zena i muSkaraca iznosi 3:1. Drugi autori smatraju da je takav omjer rezultat toga
Sto Zene CeSc¢e traze psihosocijalnu pomo¢. (39). Novije studije sugeriraju da nema bitnije
razlike izmedu pojavnosti GPL-a kod muskaraca 1 Zena. Podatak da Zene CeSce traZe neki oblik
psthosocijalne pomoc¢i moze proizlaziti iz klini¢kih prezentacija GPL-a kod Zena 1 muskaraca.
U ovom istrazivanju dominantan broj ispitanika bile su zene (Zene: 74,8%, muskarci: 25,2%).

U razdoblju istrazivanja muskarci su u prosjeku bili stari 41.2 godine, a Zene 36,5
godina. Metodom trihotomizacije bolesnici su podijeljeni u 3 dobne skupine: najmladi (od 18

do 26 godina), odrasli (od 27 do 49 godina) i najstariji (od 50 do 62 godine). Prema rezultatima
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analize spola i dobi ustanovljeno je da je omjer spolova podjednak u svim dobnim skupinama

(tablica 4.1), dominacija zenskih ispitanika ostala je jednaka za sve 3 dobne skupine.

6.1. Sociodemografski i opéi klini¢ki status

Sociodemografski i op¢i klinic¢ki status mjeren je zbrojem bodova pojedinih sastavnica
upitnika. Oba spola su postigla podjednaki prosjek bodova, muskarci 23.1, a Zene 23.2.
Najmlada i1 najstarija skupina pozicionirala se podjednako, najmladi 21.5, a najstariji 21.8

bodova. Odrasla skupina imala je statisti¢ki bolji status u prosjeku s 24.6 bodova (poglavlje

5.1).

6.2. Upitnik trauma u djetinjstvu (CTQ-SF)

Upitnik trauma u djetinjstvu (CTQ-SF) (292) koristio se kao mjerni instrument za
odredivanje traumatskih iskustava u djetinjstvu kao najznaajnijeg prediktora u procjeni
autodestruktivnog/samoozljedujuceg ponasanja odraslih bolesnika s GPL-om. Prosjek ukupnih
traumatskih iskustava bolesnica iznosio je 55,0 te je statisticki znacajno veci od 46,0 prosjeka
u muskih bolesnika. Isti podatak (prosjek) u najmladoj skupini iznosio je 55,9, u odrasloj
skupini 50,2, a u najstarijoj skupini 53,5. Te razlike vezane uz dob nisu statisticki znacajne.
Upitnik trauma u djetinjstvu sastoji se od 6 supskala: emocionalno, fizi¢ko i seksualno
zlostavljanje, emocionalno i fizicko zanemarivanje te minimalizacija/negiranje. Pouzdanost
svih supskala je visoka (iznad 0,8), izuzev supskale fizi¢ko zanemarivanje koja je ispod 0,7.
(tablica 5.1). Supskale CTQ-a kategorizirane su izuzev CTQ-6 supskale prema ,.cut off*
skorovima (292). Ove kategorizirane supskale ne razlikuju se statisti¢ki znac¢ajno niti po spolu
niti po dobi. Isti zakljucak vrijedi i za supskalu minimalizacija/negiranje. Nalaz statisti¢ki
znacajno visih vrijednosti traumatskih iskustava u djetinjstvu kod Zena u odnosu na muskarce,
kao najznacajnijeg prediktora u procjeni autodestruktivnog/samoozljedujuceg ponaSanja
odraslih bolesnika s GPL-om, povezujemo i s time da su pokusaji suicida (kao krajnjih derivata
autodestruktivnosti) u ovoj populaciji znac¢ajno ¢es¢i kod Zena nego kod muskaraca. Prema
Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (330) kod Zena je veli postotak suicidalnih ideacija i
pokusaja suicida, dok je postotak izvrSenih suicida vec¢i kod muskaraca (285). Za ocekivati je
kako traumatska iskustva u djetinjstvu u znacajnoj mjeri utjecu na stvaranje deficita strukture

liénosti, Sto je temelj psihopatologije GPL-a.
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U usporedbi s podatcima istrazivanja Elices, Pascuala i suradnika iz 2015. godine radenog na
uzorku od 100 bolesnika koji su zadovoljavali kriterije za GPL, uzorak bolesnika pokazao je
razli¢ite trendove u frekvenciji teSkih oblika traumatskih iskustava u djetinjstvu (331). Dok je
emocionalno zlostavljanje u uzorku ovog istrazivanja nesto rjede (53,2%) nego u istrazivanju
Elices i Pascual i suradnika (63%), fizicko zlostavljanje u ovom uzorku je ¢esée (28,8%) u
odnosu na rezultat istrazivanja navedenih autora (20%). Najznacajnija razlika primijecena je u
frekvenciji seksualnog zlostavljanja, gdje je ispitivani uzorak pokazao znatno nizu prevalenciju
(8,1%) u usporedbi s 45% u istrazivanju Elices, Pascual i suradnika. Sto se ti¢e emocionalnog
i fizickog zanemarivanja, oba su oblika bila rjeda u uzorku ovog istrazivanja, s prevalencijama
od 34,2%, odnosno prevalencijom od 19,8%, u usporedbi s 51% 1 35% u istrazivanju Elices i

Pascual.

6.3. Inventar patoloskog narcizma (PNI)

Inventar patoloskog narcizma (PNI) (294) kao mjerni instrument za odredivanje
vulnerabilnog 1 grandioznog te ukupnog patolosSkog narcizma vrlo je visoke pouzdanosti. Od
10 supskala koje su uvedene visoka pouzdanost je odrzana u svakoj od supskala. Razdioba
svake od supskala prati normalnu razdiobu izuzev supskale obezvrijedivanje (tablica 5.5). Ove
kategorizirane supskale ne razlikuju se statisticki znacajno niti po spolu niti po dobnim
skupinama. Usporedujuci rezultate PNI naseg istrazivanja s istrazivanjem Euler i suradnika iz
2018. godine koje je radeno na uzorku 65 odraslih bolesnika s GPL-om (76.9% bilo je Zena)
koji su bolnic¢ki lije¢eni, u ovom istrazivanju dobiveni su nesto nizi rezultati prosjeka pojedinih
supskala PNI (229). U 10 supskala ovog istrazivanja prosjeci se krecu izmedu rezultata 2 do 3.
Euler i suradnici (229) su dobili razli¢ite rezultate po spolu, osim za supskale skrivanje selfa i
kontigentno samopostovanje dok 0vo istraZivanje nije pokazalo razlike po spolu ni po dobnim
skupinama. Procijenjeni parametri mogu se vidjeti u tablici 5.6. Supskala ,,narcisticka

vulnerabilnost* koriStena je kao potencijalni medijator u ovom istrazivanju.

6.4. Skala dozivljaja srama (ESS)

Skala dozivljaja srama (ESS) (161) koriStena je kao mjerni instrument za odredivanje
ukupne razine eksplicitnog srama. Ukupna razina eksplicitnog srama jedan je od potencijalnih
medijatora s obzirom na temu istrazivanja. Pouzdanost mjernog instrumenta je vrlo visoka. Sve

tri supskale (karakteroloSki, ponaSajni i tjelesni sram) kao i ukupna skala eksplicitnog srama
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nisu pokazale znacajan utjecaj spola i dobnih kategorija ispitanika. U ovom istrazivanju prosjek
ukupne razine eksplicitnog srama za svih 111 bolesnika s GPL-om iznosio je 66,34 (tablica
5.11). Ukupna razina eksplicitnog srama se takoder koristila kao potencijalni medijator u ovom

istrazivanju.

6.5. Upitnik agresivnosti (AQ)

Pouzdanost Upitnika agresivnosti (AQ) (303) je visoka, izuzev supskale verbalna
agresivnost ¢ija pouzdanost nije dovoljna te je iznosila 0,658, $to je malo niza vrijednost od
zahtijevanih 0,7. Mjerni instrument u cjelini i u svojim supskalama nije pokazao znacajne
razlike po spolu i dobi (tablice 5.13. do 5.16.). Prosjek ukupnog rezultata upitnika za svih 111
bolesnika s GPL-om iznosio je 80,14 (tablica 5.17.). Supskala ljutnja (AQ-A) koristena je kao
potencijalni medijator u ovom istrazivanju ¢iji je prosjek iznosio 21,39. U istrazivanju Sher,
Rutter i suradnika (332) provedenom na znatno ve¢em uzorku od 511 ispitanika, od ¢ega je 348
bilo bolesnika s GPL-om (145 muskaraca i 203 Zene), prosjek ukupnog rezultata AQ upitnika

bio je nesto visi nego u ovom istrazivanju, dok je za supskalu ,ljutnja“ prosjek rezultata bio

vrlo pribliznih vrijednosti ovog istrazivanja.

6.6. Inventar samoozljedujuceg ponaSanja (SHI)

Inventar samoozljedujuéeg ponasanja (SHI) (254, 301) zadovoljavajuce je pouzdanosti.
Nije znacajno zavisan o utjecaju spola i dobnih kategorija. Prosjek ukupnog rezultata upitnika
ovog istrazivanja iznosio je za svih 111 bolesnika s GPL-om 6,74, a Sto je vrlo slican rezultat
kao u istrazivanju Sellboma, Sansonea i Songera (302) koje je radeno na uzorku od 145 bolnicki
lijecenih psihijatrijskih bolesnika, koji su tijekom istraZivanja svrstani u ,,visoku* i ,,nisku“ GPL
kategoriju na temelju rezultata dobivenih na upitnicima procjene licnosti/GPL-a. Ukupna razina
autodestruktivnog/samoozljedujué¢eg ponasanja (SHI Total) koristila se kao kriterij u ovom

istrazivanju.

6.7. Upitnik grani¢nog poremecaja li¢nosti (BPQ)

Pouzdanost Upitnika grani¢nog poremecaja licnosti (BPQ) (316) je visoka osim za
supskale imuplzivnost 1 kvazipsihoti¢na stanja no navedene supskale su na rubu znac¢ajnosti.

Supskale kao i ukupni rezultat nisu zavisni o utjecaju dobnih i spolnih kategorija. Prosjek
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dobivenih ukupnih rezultata u ovom istrazivanju iznosio je 41,30 (tablica 5.29.) Sto je neSto
niza vrijednost ukupnog rezultata npr. u usporedbi s istrazivanjem Martin, Graziania i Del-
Montea (333) na uzorku od 101 bolesnika s GPL-om gdje je ukupni prosjek upitnika iznosio
52,01. S obzirom na nesto niZe vrijednosti rezultata na navedenom upitniku vazno je uzeti u
obzir ¢injenicu da je veéi broj ispitanika ovog istrazivanja ve¢ duze vrijeme u psihijatrijskom
tretmanu. Poznato je da se simptomatologija GPL Cesto mijenja tijekom vremena, a tako i u
skladu s terapijskim intervencijama. Psihijatrijski/psihoterapijski tretman moze znatno
doprinijeti smanjenju izrazenosti simptoma GPL-a, posebno kada se tretman provodi
dugorocno. U akutnim fazama bolesti, a kada je za ocCekivati najvecu izrazenost simptoma,
o¢ekuju se 1 vise vrijednosti na upitniku. Buducéi da veéina ispitanika ovog istrazivanja nije bila

akutnim fazama bolesti to moze objasniti nesto nize rezultate.

6.8. Beckov inventar anksioznosti (BAI)

Pouzdanost upitnika Beckovog inventara anksioznosti (BAI) (308,309) je vrlo visoka i
ukupne vrijednosti skala ne razlikuju se po spolu i dobi. U istrazivanju Grambala, Praskog i
suradnika iz 2016. godine na uzorku od 92 bolesnika s GPL s komorbidnim poremecajem
anksioznog spektra i 40 zdravih kontrola (334), prosjek ukupnog rezultata za skupinu bolesnika

s GPL-om je vrlo slic¢an prosjeku dobivenom u ovom istraZivanju (tablica 5.30).

6.9. Beckov inventar depresivnosti ver. 11 (BDI-I1)

Beckov inventar depresivnosti ver. 11 (BDI I1, Beck) (306) je vrlo visoke pouzdanosti te
takoder nije pokazao razlike po spolu i dobi. U ve¢ spomenutom istrazivanju Grambala,
Praskog i suradnika iz 2016. godine na uzorku od 92 bolesnika s GPL-om s komorbidnim
poremecajem anksioznog spektra i 40 zdravih kontrola (334), prosjek ukupnog rezultata za
skupinu bolesnika s GPL-om je vrlo sli¢an prosjeku dobivenom u ovom istrazivanju (tablica
5.31).

6.10. Komorbiditeti

Ovo istrazivanje dokazuje | vaznost procjene komorbiditeta poremecaja licnosti.
Rezultati ukazuju kako koncept grani¢ne organizacije li¢nosti (8) jasno opisuje sklonost ljudi s

poremecajem li¢nosti razvoju veceg broja komorbidnih stanja. Navedeno se moze tumaciti
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deficitom strukture li¢nosti koji uz pojacanu vulnerabilnost za razvoj drugih psihickih entiteta
dovodi i do smanjenja rezilijencije (325). Ovo istrazivanje pokazuje veéu pojavnost anksiozno-
depresivnog sindroma, Sto ukazuje da pojacana prisutnost simptoma anksioznosti i depresije
odrazava deficit selfa i nemoguénost optimalnog procesuiranja mentalnih konflikata, koji se
slijedom toga prenose na razinu pojacanih simptoma anksioznosti i depresije.
Rezultati ovog istrazivanja (Tablica 5.32.) usporedivi su i sa rezultatima istrazivanja Skodola i
suradnika iz 1999. godine (68). Kao s$to je u uvodu ovog rada navedeno, Skodol i suradnici su
na 240 bolesnika s dijagnozom GPL-a, utvrdili da je skoro 40% njih zadovoljavalo kriterije za
barem jedan poremecaj raspolozenja (31% veliki depresivni poremecaj, 16% distimiju, 9%
bipolarni I i 4% bipolarni II poremecaj). Ovo istrazivanje pokazuje rezultate sli¢ne istrazivanju
Skodola i suradnika u smislu vise pojavnosti psihi¢kih smetnji iz kruga anksioznosti i depresije,
dok je pojavnost bipolarnog afektivnog poremecéaja bila manja. Cesti depresivni poremecaji u
komorbiditetu s GPL-om mogu otvoriti i problem odredivanja primarne dijagnoze.
Kernbergova teorija dvostruke depresije (335), govori o paralelnoj prisutnosti karakteroloske
depresije (koja se vezuje uz smetnje i poremecaj licnosti) te depresivnog poremecaja. Za
ocekivati je kako osobe s poremecajem licnosti radi deficita u strukturi li¢nosti lakSe razviju
komorbiditet depresivnog poremecaja, a §to pokazuju i rezultati ovog istrazivanja. Poremecaji
licnosti u znacajnoj mjeri odrazavaju grani¢nu organizaciju licnosti, o ¢emu govori visoko
citirani rad Kernberga iz 1967. godine (8). U obiljezja grani¢ne organizacije li¢nosti ulaze
deficiti viSe subsistema li¢nosti, od karaktera do morala i identiteta. Pri tome je vrlo bitna
afektivna komponenta, jer upravo neravnoteza u regulaciji afekta vodi u razvoj afektivnih
simptoma, kao §to su depresija 1 promjene raspoloZenja. U tom smislu, nepovoljni ishodi
navedenog vode u autodestruktivna ponasanja, uz simptome suicidalnosti. Dio istrazivaca, npr.
Akiskal i suradnici (69), su misljenja da su GPL i drugi poremecaji skupine B poremecaja
licnosti moguca komplikacija primarnog afektivnog poremecaja. U prilog ¢estim komorbidnim
poremecajima uz GPL takoder govori ve¢ u uvodu spomenuto izvjes¢e Zimmermana i1 Mattia
(70) o istrazivanju 409 nepsihoti¢nih bolesnika od kojih je 59 dijagnosticirano kao GPL, a samo
jedan od njih nije imao istovremenu dijagnozu na osi | (opaska, os | u DSM pokriva tzv. velike
psihijatrijske poremecaje, dok je os Il rezervirana za poremecaje licnosti). Preko dvije trecine
ispitivanih bolesnika su imali tri ili vise dijagnoza na osi I: 61% su imali veliki depresivni
poremecaj, 29% pani¢ni poremecaj s agorafobijom 1 13% ovisnost o supstancama.

Prema dosadasnjim istrazivanjima, ve¢inom provedenim na bolesnicima s GPL-om iz
klinickog okruzenja, koji su imali jako izrazene simptome GPL-a, imali su visoke stope drugih

mentalnih poremecaja kao $to su poremecaji raspolozenja, anksiozni poremecaji, zlouporabe
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supstanci i poremecaji prehrane (336, 70, 337,338). Autori navode kako bolesnici s GPL-om u
izvanklini¢kim okruzenjima vjerojatno imaju manje teska stanja osnovne bolesti, Uz moguénost
manje komorbidnih poremecaja. Ovaj zakljuc¢ak primijeniv je i na ovo istrazivanje. Vazno je
naglasiti da je u ovom istrazivanju u zna¢ajnom postotku (preko polovice ispitanika) dobivena
druga psihijatrijska dijagnoza kao komorbidna, dok u znac¢ajno manjem postotku rezultati ovog
istrazivanja pokazuju postojanje tri ili viSe psihijatrijskih dijagnoza kod ispitanika.

Poremecaji raspolozenja su najces¢i komorbidni poremecaji kod GPL-a te se
procjenjuje kako 96% bolesnika s GPL-om u nekom trenutku tijekom svojega Zivota trpi od
poremecaja raspolozenja (337, 339). U nekoliko dosadasnjih presjecnih studija pokazano je
kako prevalencija komorbidne depresije kod bolesnika s GPL-om iznosi od 32% do 83% (340,
70, 337, 338, 341, 342). Manji broj istrazivanja (341) pokazuje niZe stope komorbidne depresije
kod navedenih bolesnika no isto se moze pripisati razlikama u populaciji istrazivanja i veli¢ini
njihova uzorka. Rezultati ovog istrazivanja U odredenoj mjeri su u skladu s navedenim
istrazivanjima, s obzirom da smo u znac¢ajnijem postotku dobili dodatnu dijagnozu iz kruga
depresije. Vazno je naglasiti da rezultati ovog istrazivanja ukazuju i na pojavnost distimije, koja
se tradicionalno smatra blazom ili atenuiranom formom depresije.

Istrazivanja provedena na bolesnicima s GPL-om lijeCenim u psihijatrijskim
ustanovama pokazala su kako je 88% bolesnika imalo i1 neki oblik anksioznog poremecaja.
Brojna presjecna istrazivanja prikazala su prevalenciju komorbidnih anksioznih poremecaja
kod bolesnika s GPL-om te se stope za generalizirani anksiozni poremecaj krecu od 0% do
35%, za panicni poremecaj s ili bez agorafobije od 2% do 48%, socijalnu fobiju od 3% do 46%,
za opsesivno-kompulzivni poremecaj od 0% do 20% i posttraumatski stresni poremecaj od 25%
do 56% (70,338 ,341, 343, 344). U velikom uzorku iz zajednice pronadeno je kako je zivotna
prevalencija nekog od oblika anksioznih poremecaja iznosila 74,2%. Rezultati ovog
istrazivanja u skladu su s ranije navedenim istrazivanjima, jer je U ovom istrazivanju u
znacajnijem postoku dobivena dodatna dijagnoza iz kruga anksioznih poremecaja. Navedeno
je u skladu s ranijim psihodinamskim teorijama poremecaja li¢nosti koje su kao sinonim za
poremecaje li€nosti koristile izraz polisimptomatska neuroza. Upravo prominencija
polimorfnih simptoma anksioznosti, od fobi¢nih, preko generalizirane anksioznosti, panike,
opsesivnih te kompulzivnih, do disocijativnih i1 konverzivnih simptoma odrazava temeljni
deficit u strukturi licnosti uz kompenzatorno javljanje anksioznih simptoma iz ¢itavog spektra.

Prevalencija komorbidnih poremecaja zlouporabe supstanci kod bolesnika s GPL-om

krece se od 23% do 84% (340, 70, 337, 345). Stope zlouporabe alkohola ili ovisnosti o alkoholu
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kre¢u se od 11,9% do 66%, a za zlouporabu droga ili ovisnosti o istima, od 3,4% do 87% (70,
337, 338,341 ,342, 346).

U ovom istrazivanju dobivene su neSto niZze vrijednosti rezultata vezanih uz zlouporabe
navedenih supstanci.

Istrazivanja komorbiditeta poremecaja prehrane i GPL-a pokazala su prevalenciju za
bilo koji oblik poremecaja prehrane u rasponu od 14% do 53%. (340,70). Presjecna istrazivanja
izvjestavaju o komorbiditetu anoreksije nervoze koji varira od 0% do 21%, bulimije nervoze
od 3% do 26%, dok se prevalencija za poremecaj prehrane koji nije drugacije specificiran krece
od 14% do 26% (340, 70, 337, 338, 342, 347). Rezultati ovog istraZivanja isto tako ukazuju na
pojavnost poremecaja prehrane kao dodatne psihijatrijske dijagnoze, no ta dijagnoza nije bila
vodeca psihijatrijska dijagnoza u smislu komorbiditeta. Poremecaji prehrane bili su paralelno
prisutni u manjoj pojavnosti u odnosu na psihi¢ke smetnje iz kruga anksioznih ili afektivnih
poremecaja. Vazno je naglasiti da su kod oboljelih od poremecaja li¢nosti, simptomi
poremecaja prehrane katkad prisutni u subsindromalnoj mjeri, odnosno ne postoje uvijek puni
kriteriji za dijagnozu nekog od poremecaja prehrane.

Longitudinalna istrazivanja tijekom 10 godina prospektivnog pracenja sugeriraju da
bolesnici s GPL-om s vremenom imaju manje stope os I poremecaja, no stope ovih poremecaja
ostale su visoke u usporedbi s drugim poremecajima li¢nosti. Kod bolesnika s GPL-om kod
kojih su se s vremenom teSkofe osnovnog poremecaja umanjile, umanjile su se i stope
komorbidnih os I poremecaja. Nasuprot tome kod bolesnika s GPL-om ¢ije se teSkoce nisu
umanjile, zadrzane su stabilne stope komorbidnih poremecaja. Bolesnici s GPL-om s
komorbidnim poremecajima raspoloZenja, opsesivno-kompulzivnim poremecajem 1
generaliziranim anksioznim poremecajem prema istraZzivanjima imaju stabilne stope
komorbiditeta tijekom vremena u usporedbi s bolesnicima s komorbidnim PTSP-om,
poremecajima zlouporabe substanci i poremecéajima prehrane. Vazno je naglasiti da smo kao
jednu od vode¢ih komorbidnih dijagnoza u ovom istrazivanju dobili i jednu dijagnozu iz kruga
ovisnosti pod nazivom ,,Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uporabom
sedativa i hipnotika“, a koja se verificira pod MKB-10 Sifrom F13. Navedeno je u skladu s
drugim autorima i ukazuje kako su sredstva ovisnosti ¢est maladaptacijski mehanizam noSenja

sa stresom kod oboljelih od GPL-a.
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6.11. Korelacije

U ovom istrazivanju analizirane su korelacijske veze medu razlicitim varijablama, no
paznja je usmjerena na odredene korelacijske veze koje su prepoznate kao posebno znacajne za
temu doktorske disertacije. Naime, odlucio sam se fokusirati na varijable kao $to su traumatska
iskustava u  djetinjstvu, autodestruktivno/samoozljedujue  ponasanje, narcisticka
vulnerabilnost, eksplicitni sram i ljutnja. Smatrao sam da ¢e navedene varijable pruziti
najrelevantnije 1 najdublje uvide u kompleksne meduodnose izmedu traume, srama, ljutnje,
narcizma i autodestrukcije. Medutim, valja napomenuti da su i druge korelacijske veze
analizirane i pronadene znaCajnima, iako nisu bile u srediStu ovog istrazivanja. Velik broj
varijabli 1 njihovih korelacija posljedica je i koriStenja cjelovitih upitnika, a iz Inventara
patoloskog narcizma i Upitnika agresivnosti koriStene su samo pojedine supskale, a ne cjeloviti
upitnik (za PNI — supskala narcisti¢ka vulnerabilnost, za AQ — supskala ljutnja). Korelacije
koje nisu u samom fokusu istrazivanja ipak pruzaju dodatne uvide u slozene medusobne odnose
razlicitih varijabli. Na primjer, pronadene su visoko znaCajne korelacije izmedu varijabli
ukupnog rezultata Upitnika graniénog poremecaja licnosti 1 narcisticke vulnerabilnosti,
ukupnog rezultata upitnika Beckovog inventara depresivnosti ver. Il s ukupnim dozivljajem
srama, takoder i npr. izmedu supskala Upitnika grani¢nog poremecaja licnosti i Upitnika
agresivnosti, tj. supskala bijes i ljutnja. Ove dodatne korelacije mogu biti predmet budué¢ih
istraZivanja i analiza, a njihovo razumijevanje moze takoder pomo¢i u boljoj klinickoj praksi 1
intervencijama.

U ovom istraZivanju postoji znacajna pozitivna korelacija izmedu traumatskih iskustava
u djetinjstvu 1 autodestruktivnog/samoozljedujuc¢eg ponaSanja s koeficijentom 0,530. Ovo
sugerira da su pojedinci koji su dozivjeli veée traumatske dogadaje u djetinjstvu skloniji
samoozljedujuéem ponasanju. Povezanost izmedu samoozljedujueg ponaSanja je dobro
utvrdena pogotovo s NSSO kao jednim od oblika autodestruktivnog/samoozljedujuceg
ponasanja (252). NSSO je ukljuéen i kao kriterij u DSM-5. Sansone i suradnici 1998. godine
govore da samoozljedujuce ponasanje kod GPL-a postoji duz kontinuuma (254). Kod odraslih
bolesnika s GPL-om empirijski je potvrdena funkcija NSSO u regulaciji afekta (263). Odnosi
NSSO i disocijativnih simptoma, aleksitimije i seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu,
empirijski su dokazani kod bolesnika s GPL-om (269). Prema istrazivanju Gordona i suradnika
iz 2016. godine, u kojem je sudjelovalo 125 Zena s bulimijom nervozom, a koje je ispitivalo
medijacijsku ulogu emocionalne disregulacije i intenziteta afekta izmedu razlicitih oblika

zlostavljanja u djetinjstvu (emocionalnog, fizickog i1 seksualnog) i ponaSanja vezanih sa
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samoozljedujué¢im ponasanjem i samoubojstvom (348). U tu svrhu u istrazivanju su koristene
neke skale revidiranog Dijagnosti¢kog intervjua za grani¢ne poremecaje (DIB-R), a koje i
odgovaraju odredenim simptomima GPL-a. Dobiveni su rezultati znaCajne povezanosti
seksualnog 1 emocionalnog zlostavljanja sa samoozljeduju¢im ponaSanjem Sto je bilo
posredovano emocionalnom disregulacijom, ali ne i afektivnim intenzitetom. Navedeni rezultat
moze se tumaciti time da seksualno i emocionalno zlostavljanje ostavlja znacajne posljedice na
strukturu li¢nosti, a pri tome je radi specifi¢nosti traume znac¢ajno pogoden subsistem identiteta
i karaktera (348). S obzirom da se radi o jakim narcisti¢kim povredama, simptomi su ¢esto vrlo
intenzivni 1 vezani uz neuspjesnu toleranciju negativnog afekta. Posljedi¢no dolazi do ozbiljnih
simptoma iz kruga samoozljedivanja koji su odraz nepostojanja optimalne adaptacije.
Psihodinamsko objasnjenje navedenog ide putem mehanizma obrane rascjepom, gdje osoba ne
moze integrirati jaCa traumatska iskustva koja ostaju nerazrijeSena te se impregniraju u
karakterne crte dominantno negativnog afektivnog kolorita. U istrazivanju nije pronadena
povezanost izmedu fizickog zlostavljanja i samoozljedujuéeg ponaSanja, no sva tri oblika
zlostavljanja bila su znacajno povezana s pokuSajima samoubojstva. Podatak o tome da su sva
tri oblika zlostavljanja znacajno povezana s pokuSajima suicida samo naglaSava koliko
traumatska iskustva i zlostavljanje imaju teske negativne implikacije na psihu, na zalost ¢esto
uz suicidalnost koji se smatra jednim od najtezih simptoma u cijeloj psihijatriji. Navedeno ima
1 dijagnosticke 1 terapijske implikacije. Na dijagnostickoj razini bitno je prepoznati i imenovati
razne oblike zlostavljanja, a na terapijskoj razini iskoristiti brojne terapijske resurse da se
pomogne bolje razumjeti i prevladati ova teSka iskustva. Navedeno moze smanjiti rizik
suicidalnog ponaSanja koje je u znacajnoj pojavnosti kod osoba koje su bile zrtve zlostavljanja.
Suicidalnost je fenomen koji se u znacajnoj mjeri povezuje s nepovoljnim ishodima raznih
oblika trauma, a navedeno potvrduju i rezultati ovog istraZivanja. Istrazivanje Swannell 1
suradnika (349) otkrilo je da su razli¢ite vrste zlostavljanja u djetinjstvu, poput seksualnog
zlostavljanja, emocionalnog zanemarivanja 1 tjelesnog zlostavljanja, povezane s povecanim
rizikom od samoozljedujuéeg ponaSanja. Analiza navedenog istrazivanja otkrila je kako
samokritika moze djelovati kao posrednik izmedu emocionalnog zlostavljanja u djetinjstvu i
samoozljedujuéeg ponasanja u kasnijoj dobi. Impulzivnost je intrinzi¢na karakteristika GPL-a
1 ona se moze manifestirati na razlicite nacine i u razli¢itim podru¢jima zivota, kao npr. u
seksualnom, potro$nji, voznji, upotrebi razlicitih supstanci, prehrani (26). Gardner i Cowdry
(278) opisuju kako se samoozljedujuéa ponasanja krecu od agresivne mutilacije, udaranja glave
i udova, Cupanja rana do trovanja i pasivnog samozanemarivanja. Hull i suradnici 1993. godine

u istrazivanju na uzorku od 71 hospitalizirane bolesnice s GPL-om, utvrdili su da je 46% od
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njih impulzivno stupalo u seksualne odnose s nepoznatim partnerima (250). Prema istrazivanju
Stonea (351), 25% njegovih ambulantno lije¢enih bolesnica s GPL-om ispoljavalo je
promiskuitetno ponasanje, za razliku od bolesnica bez GPL-a kod kojih je ovakav tip
seksualnog ponasanja bio rijedak. Prevalencije zlouporabe supstanci kod bolesnika s GPL-om
su visoke i1 krecu se prema nekim istraziva¢ima od 11 do 69% (352, 276, 277). Neki istrazivaci
su pronasli da ambulantno lijeceni bolesnici s GPL-om preferiraju alkohol, sedative i hipnotike
(276). Dulit i suradnici (277) su kod hospitaliziranih bolesnika s GPL-om utvrdili da su
bolesnici uz alkohol i sedative koristili i kanabis, kokain, opijate i stimulanse. Prema APA (26)
kroni¢na, ekscesivna upotreba supstanci i problemi uzrokovani ekscesivnom upotrebom istih,
potencijalni su indikatori dijagnoze GPL-a, odnosno Kriterija impulzivnosti navedene dijagnoze
(26). PonaSanja vezana uz poremecaje prehrane mogu se takoder Kklasificirati kao
samoozljedujuca. Za razliku od NSSO gdje je primarna motivacija direktno samoozljedivanje,
kod poremecaja prehrane ona je indirektna i kod njih fizi¢ka Steta nastupa postupno (279, 247,
280). Opisana ponasanja kod poremecaja prehrane prema nekim autorima sluze drugoj svrsi,
kao npr. kontroli tezine i oblika tijela, emocionalnoj regulaciji, a ne samoozljedivanju (281,
282, 283).

Takoder je u ovom istrazivanju utvrdena znacajna pozitivna korelacija izmedu
traumatskih iskustava u djetinjstvu i narcisticke vulnerabilnosti s koeficijentom 0,343. 1z ovoga
se moze zakljuciti kako su osobe koje su dozivjele traume u djetinjstvu sklonije pokazivanju
znakova narcisticke vulnerabilnosti. Prema nekim dosada$njim istrazivanjima zlostavljanje u
djetinjstvu povezano je s vulnerabilnim narcizmom no intenzitet navedene veze znatno se
razlikuje. Ovaj nalaz mojeg istrazivanja tumacimo time da traumatska iskustva u djetinjstvu
mogu utjecati na formiranje patoloSkih narcistickih crta li¢nosti u koje spada i narcisticka
vulnerabilnost. Navedeno je razumljivo jer se vulnerabilnost bazira i na nedostatku temeljnog
osjecaja sigurnosti koji moze imati razlicite razloge. Dakle, nesigurnost koja moze biti odraz
neugodnih, traumatskih iskustava iz djetinjstva poti¢e disfunkcionalne 1 maladaptivne crte
liénosti gdje se posebno istice narcisticka vulnerabilnost. Navedeno se moZe tumaciti i time da
traumatska iskustva u djetinjstvu stvaraju losiju atmosferu, odnosno okvir za odrastanje, pa se
narcisticka vulnerabilnost razvija kao kompenzatorna evolucijska strategija (evolucijski poriv
za sklanjanjem 1 prikrivanjem od atmosfere teSkih iskustava). Jo§ uvijek nije u potpunosti
razjasnjena poveznica izmedu drugog tipa patoloSkog narcizma, grandioznog narcizma i
zlostavljanja u djetinjstvu (353, 354, 355, 356, 357). Ovisnost, introvertiranost i preosjetljivost
karakteriziraju osobe s izrazenim vulnerabilnim narcizmom (294, 211), kao i svjesno iskustvo

osjecaja nemoci, praznine, niskog samopouzdanja i srama (294). Navedene karakteristike kao
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Sto su vulnerabilnost, ovisnost i preosjetljivost mogu pomagati u odrZavanju privrZzenosti
zlostavljackim skrbnicima te se s toga mogu Siroko uzevsi smatrati strategijama za suoavanjem
sa zlostavljanjem. Prisutnost i ponavljanje ovih osobina u odrasloj dobi moze se manifestirati
kao vulnerabilni narcizam (358, 359). Postoji nekonzistentnost vezana uz istrazivanja
povezanosti zlostavljanja u djetinjstvu i narcisticke grandioznosti. Neka istraZivanja sugeriraju
kako grandiozni narcizam nije povezan s zlostavljanjem u djetinjstvu (354), dok druga
sugeriraju navedenu povezanost, ali slabiju nego s vulnerabilnim narcizmom (353, 356, 357).
U ovom istrazivanju postoji znacajna pozitivna korelacija izmedu traumatskih iskustava
u djetinjstvu 1 ukupnog dozivljaja srama s koeficijentom 0,403. To sugerira da su pojedinci koji
su dozivjeli vise traumatskih dogadaja u djetinjstvu skloniji dozivljaju srama. Traumatska
iskustva poti¢u razvoj narcistiCke vulnerabilnosti, kao $to je ranije objasnjeno. Narcisticka
vulnerabilnost kao parametar patoloskog narcizma ima odraz i u ,,master emocijama“ (eng.
master emotions). Jedna od vodecih ,master emocija“ upravo je emocija srama. Ovo
istrazivanje pokazuje kako traumatska iskustva u djetinjstvu kod oboljelih od GPL-a rezultiraju
i pojacanim ukupnim dozivljajem srama. Za ocekivati je da sram kao ,master emocija“
patoloskog narcizma ima maladaptivna te disfunkcionalna obiljezja kod ovih bolesnika.
Konkretnije, upravo rana traumatska iskustva, preko patoloskog narcizma (kako je u
prethodnom pasusu navedeno) i srama stvaraju modalitet disfunkcionalnosti i maladaptivnog
oblika reagiranja kod osoba s GPL-om. Zakljucci ovog istrazivanja mogu imati i korisne
terapijske implikacije. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da kod bolesnika s poremecajima
li¢nosti puno vise pozornosti u klinickoj praksi treba biti usmjereno na emociju srama, koja je
kompleksna 1 polivalentna, a varira od nesvjesne, do predsvjesne i svjesne razine. Poznavajuci
¢injenicu da visoko disfunkcionalni, tzv. ,toksicni“ sram cesto vodi u samoozljedivanje i
suicidalnost. U svakodnevnoj klini¢koj praksi, rade¢i na prepoznavanju i smanjenju ovog
maladaptivnog srama pomazemo oboljelima od poremecaja licnosti na smanjenju, ne samo
teSkih simptoma poremecaja, nego 1 na poboljSanju razumijevanja sebe 1 poticanju ¢imbenika
rezilijencije. Rezultati istrazivanja Jaksi¢a, Marcinka i suradnika (360), a koje se bavilo sramom
1 licnosti, ukazuju kako je razina organizacije licnosti povezana s intenzitetom psihijatrijskih
simptoma. Na uzorku od 321 psihijatrijskog bolesnika (64% Zena, prosjec¢na dob 38.67 godina)
pokazano je kako razina organizacije li¢nosti ima pozitivhu povezanost sa simptomima
depresije i sa sve tri skale srama. Karakteroloski, ponasajni 1 tjelesni sram imali su medijatorski
uc¢inak na povezanost organizacije li€nosti i depresije, uz uzimanje u obzir utjecaja dobi i spola.
Razina organizacije li¢nosti imala je direktnu i jaku povezanost s depresivnim smetnjama, a

iskustvo srama je mehanizam putem kojeg su povezani.
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Ovo istrazivanje je pokazalo kako postoji umjerena pozitivna korelacija izmedu
traumatskih iskustava u djetinjstvu i ljutnje s koeficijentom 0,315. Osobe koje su dozivjele
traumatska iskustva u djetinjstvu sklonije su osje¢ajima ljutnje. Sram poticuéi ljutnju jaca
eksternaliziraju¢e ponasanje, a ¢ime se moze objasniti i veza izmedu zlostavljanja u djetinjstvu
1 kasnijih emocionalnih i ponasajnih problema (361, 362). Ovo je vrlo bitan rezultat koji moze
imati implikacije i u klini¢koj praksi. Upravo prepoznavanje ljutnje, omogucuje preveniranje
Citavog spektra reakcija acting-outa kod bolesnika s GPL-om. VazZno je naglasiti da se iz
pozicije forenzicke psihijatrije ljutnja smatra prekursorom mrznje (328), tako da rad na ljutnji
moze prevenirati i agresivna ponasanja oboljelih od poremecaja li¢nosti, direktno povezana uz
nekontroliranu mrznju.

Znacajna pozitivna korelacija u ovom istraZivanju nadena je izmedu samoozljedujuceg
ponasanja i narcisticke vulnerabilnosti s koeficijentom 0,447 Sto bi sugeriralo da pojedinci koji
pokazuju vise samoozljedujuéeg ponasanja takoder imaju tendenciju pokazivanja vece
narcistiC¢ke vulnerabilnosti. U istrazivanju JakSi¢a, Marcinka i suradnika (150) utvrdena je
pozitivna povezanost vulnerabilnog narcizma s akutnom suicidalnom ideacijom. Pincus i
suradnici (363) i Ronningstam (188) navode da su disregulacija selfa i afekta nastali kao
odgovori na dugotrajno nezadovoljene potrebe za prepoznavanjem i divljenjem te povecavaju
rizik od pojave suicidalnih misli i osjecaja.

Snazna pozitivna korelacija izmedu samoozljedujuc¢eg ponasanja i ukupnog doZivljaja
srama takoder je utvrdena u ovom istrazivanju s koeficijentom 0,64 1. Ovo sugerira da su osobe
koje se viSe samoozljeduju takoder sklonije snaznim osjecajima srama. Isto se poklapa s
teorijjom da sram moZze biti medijator ili moderator izmedu nepovoljnih crta licnosti 1
samoozljeduju¢eg ponasanja. Sram u negativnom spektru ukljucuje i posramljenost tako da se
upravo posramljenost smatra rizi€nim faktorom za teze forme samoozljedujucih i suicidalnih
stanja. Pozitivna korelacija izmedu srama i suicidalnog ponaSanja takoder je potvrdena u npr.
istrazivanju Jaksic¢a, Marcinka i suradnika (150).

U ovom istrazivanju potvrdena je umjerena pozitivha korelacija izmedu
samoozljedujué¢eg ponasanja i ljutnje s koeficijentom 0,340. Isto sugerira kako osobe koje se
viSe samoozljeduju imaju tendenciju osjecati vecu ljutnju. Prema Kleindienst i suradnicima
(268). osjecaji ljutnje i krivnje mogu potaknuti NSSO kod GPL-a. Kod bolesnika s GPL-om
naglaSena je ljutnja okrenuta na sebe, koja ¢eS¢e moze dovesti do pojave autodestruktivnog
ponasanja, nego do agresivnog ponasanja okrenutog prema van, tj. prema drugima (364).

Snazna pozitivna korelacija utvrdena je u nasem istraZivanju izmedu narcisticke

vulnerabilnosti 1 ukupnog dozivljaja srama s koeficijentom 0,677, §to bi sugeriralo kako su
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osobe s vi§im stupnjem narcisti¢ke vulnerabilnosti sklonije osje¢ajima srama. Mnogi suvremeni
teoretiCari koncepata patoloskog narcizma, npr. kao Horowitz (365), Kernberg (366),
Ronningstam (188), smatraju da je upravo sram glavna komponenta narcisti¢ke vulnerabilnosti.
Osobe s velikim stupnjem vulnerabilnog narcizma ¢esto ne izraZzavaju otvoreno pojacan osjecaj
srama koriste¢i razne strategije kao Sto su grandiozne fantazije, perfekcionizam, agresija,
umanjivanje drugih, itd. Autori Jaksi¢, Mar¢inko i suradnici (150) u svom radu komentiraju
izostanak ranije prisutnog NPL kriterija ,,sklonosti sramu‘ (eng. shame proneness), koji je
uslijedio u kasnijim izdanjima DSM Kklasifikacije, a nakon DSM-III-R (367). Lansky (368) u
svojim radovima govori o konceptu ,,skrivenog srama“ (eng. hidden shame) sto ukazuje da sram
uz svjesnu komponentu, ima i predsvjesnu te nesvjesnu.

Nathanson (369) opisuje kompas srama koji ilustrira razli¢ite obrane od pokazivanja srama.
Ovo predstavlja negativne i nefunkcionalne reakcije na sram, ali i radnje koje su potrebne za
ocuvanje selfa.

U ovom istrazivanju postoji znacajna pozitivna Kkorelacija izmedu narcisticke
vulnerabilnosti i ljutnje s koeficijentom 0,523. Pojedinci s ve¢om narcistickom vulnerabilnos¢u
skloniji su osjeCajima ljutnje. IstraZivanja Krizana i Johara (370) o prirodi i izvorima
narcistickog bijesa, radena na uzorcima studenata i odraslih ¢lanova zajednice, pokazala su tri
aspekta narcistickog bijesa. Klinicka zapazanja autori su nastojali potkrijepiti empirijskim
istrazivanjima. Navedeni autori su utvrdili slabe i nekonzistentne veze izmedu grandioznog
narcizma i kroni¢ne ljutnje ili neprijateljstva kao 1 negativne veze sa sramom i osje¢ajem manje
vrijednosti te su pronasli malo dokaza za neumjerenu 1 premjeStenu agresiju. Na temelju
rezultata svojih istraZivanja 1 nalaza nekih drugih istrazivaca, zakljucili su da grandioznost ne
pruza dovoljnu potporu ideji njegove povezanosti s narcistiCkim bijesom. Svi prikupljeni
dokazi i8li su u prilog pretpostavci da je vulnerabilni narcizam onaj uz kojeg treba vezati ideju
nastanka narcisti¢kog bijesa. Vulnerabilni narcizam je snaZan pokreta¢ bijesa, neprijateljstva i
agresivnog ponasSanja, potaknut sumnji¢avoS¢u, obeshrabreno$¢u 1 ljutitim ruminacijama.
Istrazivanja su pokazala kako za razliku od grandioznog narcizma, vulnerabilni narcizam
predvida vise internalizacije i eksternalizacije ljutnje, kao i slabiju kontrolu ljutnje. Nadalje,
potvrdili su 1 hipotezu da ¢e osobe s viS§im stupnjem vulnerabilnog narcizma biti sklonije sramu
i odgovoriti s viSe srama i depresivnih reakcija te kona¢no da ¢e se vjerojatnije upustiti u
agresivna ponasanja od osoba s grandioznim narcizmom. Krizan i Johar (370) takoder su uspjeli
poduprijeti zakljucke drugih istrazivaca, kao npr. Barrya i suradnika (223) i Fossatia i suradnika

(371), da je za razliku od vulnerabilnih narcisa, agresija grandioznih proaktivna,
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instrumentalna, odnosno da se radi 0 namjernim agresivnim postupcima koji su u funkciji
promocije njihovog socijalnog statusa ili ostvarenja nekih drugih ciljeva.

Maciantowicz i Zajenkowski (372) su u svom istrazivanju radenom na Cetiri neovisna uzorka
ve¢inom studentske populacije, proucavali odnos izmedu vulnerabilnog i1 grandioznog
narcizma, neuroticizma i razli¢itih aspekata dispozicijske ljutnje te su dobivenim rezultatima
dokazali izrazeniju povezanost vulnerabilnog narcizma s ljutnjom od njezine povezanosti s
grandioznim narcizmom. Takoder su otkrili kako je neuroticizam medijator u vezi izmedu
narcizma i ljutnje.

Umjerena pozitivna korelacija izmedu ukupnog dozivljaja srama 1 ljutnje s
koeficijentom 0,323, utvrdena je u ovom istrazivanju. Navedena povezanost sugerira kako su
osobe koje osjecaju veci sram takoder sklonije osje¢ajima ljutnje. Tangney, Wagner, Barlow i
suradnici (373) utvrdili su znacajne veze izmedu srama i ljutnje koja se eksternalizacijom
pripisuje negativnim vanjskim dogadajima. Nefokusirana ljutnja potaknuta jakim osjecajem
srama moze se lako pripisati drugim ljudima zbog njihove navodne nekorektnosti ili navodnoj
nepravdi koja je pripisana razli¢itim vanjskim situacijama. Ovaj odnos lako pobuduje
tendenciju prema doZivljaju kritiziranosti koji takoder budi ljutnju i ova veza se pokazala
jednosmjernom, od srama prema ljutnji (374, 375). Kod osoba s GPL-om je uspostavljen odnos

izmedu iskustva posramljenosti kao §to je socijalno odbacivanje i reakcije ljutnje (240).

6.12. Medijacijska analiza

U ovom istrazivanju provedena je medijacijska analiza kako bi se ispitali mehanizmi
kojima traumatska iskustva u djetinjstvu mogu utjecati na autodestruktivno/samoozljedujuce
ponaSanje u odrasloj dobi kod bolesnika s GPL-om. Analiza je razmatrala tri potencijalna
medijatora, a to su narcisticka vulnerabilnost, eksplicitni sram 1 ljutnja. VaZno je napomenuti
kako su sve analizirane varijable medusobno u statisti¢ki znacajnoj korelaciji.

Pojedinacnom analizom sve su tri varijable (narcistiCka vulnerabilnost, eksplicitni sram i
ljutnja) utvrdene kao znacajni medijatori utjecaja traumatskih iskustava u djetinjstvu na
autodestruktivno/samoozljedujue ponasanje, s napomenom da je ve¢ u pojedinacnim
analizama ljutnja imala statisticki grani¢an rezultat. Medutim, kada su sva tri medijatora
analizirana simultano, samo je eksplicitni sram imao samostalan znac¢ajni medijacijski uc¢inak.
Dok su narcisticka vulnerabilnost 1 ljutnja bili znacajno povezani s traumatskim iskustvima 1
autodestruktivnim/samoozljeduju¢im ponaSanjem te imali do odredenog stupnja izraZzenu

medijacijsku ulogu u pojedina¢nim analizama, u simultanim analizama eksplicitni sram je
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marginalizirao njihov utjecaj. Eksplicitni sram se pokazao kao klju¢ni medijator koji znac¢ajno
utjece na odnos izmedu traumatskih iskustava u djetinjstvu i

autodestruktivnog/samoozljedujuceg ponasanja u odraslih bolesnika s GPL-om.

Rezultati medijacijske analize sugeriraju da je eksplicitni sram kritican ¢imbenik koji
treba uzeti u obzir kada se razmatra na koji nacin traumatska iskustva u djetinjstvu mogu dovesti
do autodestruktivnog/samoozljedujuc¢eg ponasanja u odrasloj dobi. Navedeno se moze objasniti
iz pozicije kompleksnosti srama, koji kao ,master emocija“ ima snaznu nesvjesnu
komponentnu te je spektar ove emocije, u rasponu od adaptivnog do duboko maladaptivnog te
,toksi¢nog™ (primjer toga je suicidalnost). Primjer navedenog spektra je ,,kompas srama“ (369)
koji ukljucuje Cetiri stanja: od agresije na sebe (koja vodi u acting-out), preko izbjegavajuceg
ponaSanja, napadaja na druge do povlacenja. Vazno je naglasiti da odreden broj istrazivanja
upravo sram oznacava kao medijator ili moderator suicidalnosti, a ne Stavlja u prvi plan
narcisticku vulnerabilnost ili ljutnju. Sram ocito nije staticna emocija niti varijabla te ga je
potrebno razumjeti u Sirem kontekstu, kao 1 iz pozicije viSe razina svjesnosti (od nesvjesne,
preko predsvjesne do svjesne). Bolesnici s GPL-om imaju nedjelotvoran kapacitet za regulaciju
srama kao i nedovoljan kapacitet za samoumirivanjem u suocavanju sa stresom. Grani¢ne
strukture su opisane kao stabilna nestabilnost koje kad se susretnu s interaktivnim stresnim
iskustvima koja poticu bijes pretjerane pobudenosti ili sram i o¢aj pretjerano slabe pobudenosti,
moraju se osloniti na ranije formirane, manje djelotvorne cenesteticke-taktilne reprezentacije
za unutarnju regulaciju afekta. Najcesca je pretpostavka da NSSO stoji u funkciji regulacije
afekta (263). Bijeg od negativnih emocija ili uznemirujué¢ih misli je primarni razlog koji
prethodi npr. NSSO ponaSanju (376). Ovi rezultati pruzaju vazne uvide za daljnja istrazivanja
1 potencijalne klinicke intervencije usmjerene na osobe s povijesti traumatskih iskustava i

autodestruktivnog/samoozljeduju¢eg ponasanja.

Rezultati ovog istrazivanja mogu utjecati na osmiSljavanje i snaznije provodenje
preventivnih mjera kada su u pitanju traumatska iskustva, osobito ona u djetinjstvu s jedne
strane te autodestruktivna/samoozljeduju¢a ponasanja Cesto izraZena u osoba s GPL-om u
odrasloj dobi. Empirijski utemeljene spoznaje o vaznosti narcisticke vulnerabilnosti, srama 1
ljutnje mogu doprinijeti kako boljem razumijevanju same, a jo§ nedovoljno objasSnjene
patologije GPL-a, tako bi mogle doprinijeti i vecoj usredotocenosti na ove, ¢esto zanemarivane

mentalne i emocionalne konstrukte u klini¢koj praksi.
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6.13. Ogranicenja istraZivanja

Ovo istrazivanje planirano je i provedeno kao presje¢no (eng. cross-sectional) ¢ime je
ograniceno zakljucivanje o uzrocno-posljedicnim povezanostima istrazivanih fenomena.
Za utvrdivanje uzro¢no-posljedi¢nih veza trebalo bi provesti longitudinalno istrazivanje.
Uzorak od 111 ispitanika (osoba s GPL-om) u istrazivanju relativno je mali da bi se u potpunosti
mogla razumjeti slozenost problema, pogotovo kada se u istrazivanju koriste medijacijske
analize kod kojih je pozeljna Sto veca statisticka snaga. Samoocjenski upitnici koriSteni u
istrazivanju mogu se smatrati nepotpuno pouzdanima, s obzirom da je navedeni tip upitnika
podlozan subjektivnoj procjeni, bez moguénosti objektiviziranja. Takoder kod ovakvog tipa
upitnika postoji moguénost nesigurnosti u davanjima odgovora i potencijalnih pogreska zbog
slabijeg razumijevanja postavljenih pitanja. Postoji moguénost da postoje 1 druge, neispitane
varijable a koje mogu utjecati na rezultate (kao $to su npr. utjecaj u istrazivanju neispitivane
simptomatologije, odredeni komorbidni ili sociodemografski faktori). lako su pronadene
znacajne korelacije, one same po sebi ne ukazuju na kauzalnost. Moguce je da neki neispitani
interakcijski efekti takoder mogu utjecati na rezultate. Postoji vjerojatnost kako rezultati nisu
generalizirani za druge populacije ili kulturoloske kontekste (377). Ograni¢enja medijacijske
analize takoder mogu biti neispitivanje svih mogucih potencijalnih medijatora te postoji rizik
od izostavljanja odredenih varijabli koje mogu utjecati na odnos izmedu prediktora i kriterija u

medijacijskoj analizi.
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Temeljem provedenog istrazivanja na uzorku od 111 bolesnika s grani¢nim poremecajem
licnosti (GPL) od kojih su njih 28 (25,2%) bili muskarci a 83 (74,8%) Zene u dobi od 19 do 62

godine, mogu se izvesti sljedeéi zakljucci:

1. Traumatska iskustva u djetinjstvu pozitivno su povezana s razinom autodestruktivnog

ponasanja u odraslih bolesnika s granicnim poremecajem li¢nosti.

2. Traumatska iskustva u djetinjstvu pozitivno su povezana s narcistiCkom vulnerabilnoséu,

eksplicitnim sramom i ljutnjom u odraslih bolesnika s grani¢énim poremecéajem li¢nosti.

3. Narcisticka vulnerabilnost, eksplicitni sram i ljutnja pozitivno su povezani s razinom

autodestruktivnog ponasanja u odraslih bolesnika s grani¢énim poremecajem li¢nosti.

4. Narcisticka vulnerabilnost, eksplicitni sram 1 ljutnja pojedina¢no su medijatori u odnosu

izmedu traumatskih iskustava u djetinjstvu i autodestruktivnog ponasanja u odraslih bolesnika
S grani¢nim poremecajem li¢nosti. Medutim, u modelu simultane analize eksplicitni sram
marginalizira utjecaj narcisticke vulnerabilnosti kao i ljutnje te se u tom slucaju moze smatrati

jedinim znac¢ajnim medijatorom.
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Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost traumatskih iskustava u
djetinjstvu s autodestruktivnim ponasanjem kao i s eksplicitnim sramom, narcistickom
vulnerabilno$¢u i ljutnjom u odraslih bolesnika s GPL-om. Takoder je jedan o ciljeva
istrazivanja bio 1 ispitati medijacijsku ulogu narcisticke vulnerabilnosti, eksplicitnog srama i
ljutnje u odnosu izmedu traumatskih iskustava u djetinjstvu i autodestruktivnog ponasSanja.
Nacrt studije: Provedeno je presjecno istrazivanje u Klinici za psihijatriju i psiholosku
medicinu KBC Zagreb.

Ispitanici i metode: IstraZivanje je provedeno na uzorku od 111 bolesnika s GPL-om, lijecenih
u Klinici za psihijatriju 1 psiholosku medicinu KBC Zagreb, od kojih su 28 (25,2%) bili
muskarci a 83 (74,8%) zene. Prosje¢na dob muskaraca iznosila je 41,2 godina, a Zena 36,5
godina. U istrazivanju su kori$teni sljedeci instrumenti: Kratki medunarodni neuropsihijatrijski
intervju (M.L.N.I.), Upitnik trauma u djetinjstvu (CTQ-SF), Inventar patoloskog narcizma
(PNI), Skala dozivljaja srama (ESS), Upitnik agresivnosti (AQ), Upitnik samoozljedujuceg
ponaSanja (SHI), Upitnik grani¢nog poremecaja licnosti (BPQ), Beckov inventar anksioznosti
(BAI), Beckov inventar depresivnosti ver. Il (BDI I1).

Rezultati: Prema rezultatima analize spola i dobi ustanovljeno je da je omjer spolova
podjednaki u svim dobnim skupinama, dominacija Zenskih ispitanika ostala je jednaka za sve 3
dobne skupine. Dobiveni rezultati pojedinih mjernih instrumenata komparabilni su i s
rezultatima drugih istrazivanja. IstraZivanjem je utvrdena pozitivha povezanost traumatskih
iskustava u djetinjstvu s autodestruktivnim ponasanjem kao 1 povezanosti s eksplicitnim
sramom, narcistickom vulnerabilno$c¢u i ljutnjom. Rezultati medijacijske analize pokazali su da
su narcisticka vulnerabilnost, eksplicitni sram 1 ljutnja pojedina¢no medijatori u odnosu izmedu
traumatskih iskustava u djetinjstvu 1 autodestruktivnog ponasanja u odraslih bolesnika s GPL-
om, no u modelu simultane analize eksplicitni sram je marginalizirao utjecaj narcisticke
vulnerabilnosti kao i ljutnje te se u tom slucaju mogao smatrati jedinim zna¢ajnim medijatorom.
Zakljucak: Ovaj rad nudi pazljivo konstruiranu analizu te je provedeno istrazivanje pokusalo
povezati nekoliko modaliteta bitnih za psihicko funkcioniranje odraslih bolesnika s GPL-om.
Istrazivanjem je potvrdena medusobna povezanost traumatskih iskustava u djetinjstvu,
autodestruktivnog ponasanja, narcisticke vulnerabilnosti, srama 1 ljutnje. Simultanom

medijacijskom analizom utvrdeno je kako je jedino sram od potencijalnih medijatora imao
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dominantan i znacajan utjecaj na odnos izmedu traumatskih iskustava u djetinjstvu i

autodestruktivnog ponasanja u odraslih bolesnika s GPL-om.

Kljuéne rijeci: Trauma u djetinjstvu, Autodestruktivno ponasanje, Narcisticka vulnerabilnost,

Sram, Ljutnja, Grani¢ni poremecaj li¢nosti
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Research Objective: The aim of this study was to investigate the association between
childhood traumatic experiences and self-destructive behavior, as well as with explicit shame,
narcissistic vulnerability, and anger in adults with BPD. Another objective of the study was to
explore the mediating role of narcissistic vulnerability, explicit shame, and anger in the
relationship between childhood traumatic experiences and self-destructive behavior.

Study Design: A cross-sectional study was conducted at the Department of Psychiatry and
Psychological Medicine, University Hospital Centre Zagreb.

Participants and Methods: The study was conducted on a sample of 111 patients with BPD
treated at the Department of Psychiatry and Psychological Medicine, University Hospital
Centre Zagreb, of which 28 (25.2%) were male and 83 (74.8%) were female. The average age
of the males was 41.2 years, while that of the females was 36.5 years. The following instruments
were used in the study: Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.), Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ-SF), Pathological Narcissism Inventory (PNI), Experience of
Shame Scale (ESS), Aggression Questionnaire (AQ), Self-Harming Behavior Questionnaire
(SHI), Borderline Personality Disorder Questionnaire (BPQ), Beck Anxiety Inventory (BAI),
and Beck Depression Inventory ver. Il (BDI II).

Results: The gender and age analysis results showed that the gender ratio was equal in all age
groups, with the dominance of female participants remaining consistent across all three age
groups. The obtained results of individual measurement instruments are comparable to the
results of other studies. The study found a positive association between childhood traumatic
experiences and self-destructive behavior, as well as associations with explicit shame,
narcissistic vulnerability, and anger. Mediation analysis results indicated that narcissistic
vulnerability, explicit shame, and anger individually mediated the relationship between
childhood traumatic experiences and self-destructive behavior in adult patients with BPD.
However, in the simultaneous analysis model, explicit shame marginalized the influence of
narcissistic vulnerability and anger, in this case, being considered the only significant mediator.
Conclusion: This study offers a carefully constructed analysis, and the conducted research
attempted to link several modalities crucial for the mental functioning of adults with BPD. The
study confirmed a mutual correlation between childhood trauma, self-destructive behavior,
narcissistic vulnerability, shame, and anger. Simultaneous mediation analysis determined that

only shame among potential mediators had a dominant and significant impact on the
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relationship between childhood traumatic experiences and self-destructive behavior in adult
patients with BPD.

Keywords: Childhood Trauma, Self-destructive Behavior, Narcissistic Vulnerability, Shame,
Anger, Borderline Personality Disorder
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12. PRILOZI

Prilog 1. Sociodemografski i op¢i klinic¢ki status (SES)
Prilog 2. Upitnik trauma u djetinjstvu (CTQ)

Prilog 3. Inventar patoloskog narcizma (PNI)

Prilog 4. Skala dozivljaja srama (ESS)

Prilog 5. Upitnik agresivnosti (AQ)

Prilog 6. Inventar samoozljedujuc¢eg ponasanja (SHI)
Prilog 7. Upitnik grani¢nog poremecaja licnosti (BPQ)
Prilog 8. Beckov inventar anksioznosti (BAI)

Prilog 9. Beckov inventar depresivnosti ver. 11 (BDI-1I)

Redni brojevi cCestica upitnika oznaceni su kraticom upitnika, za npr. CTQ (CTQ1,
CTQ2...CTQ28), a tako isto i za ostale upitnike.
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Prilog 1.

Sociodemografski i opéi klini¢ki status

BROJCANA OZNAKA ISPITANIKA
SPOL: M Z
GODINA RODPENJA:

1. Molimo Vas da navedete postignuti stupanj obrazovanja:

Nezavrsena osnovna Skola
Osnovna $kola

Srednja Skola

Visa Skola

Fakultet

f. Magisterij ili doktorat

opo oe

2. Radna aktivnost:

U radnom odnosu
Poljoprivrednik

Obrtnik, privatni poduzetnik
Ucenik

Student

Domacdica

Umirovljenik

Nezaposlen

Ostalo

P @ e e o

3. Osobni dohodak:

Manyji od 2.000 kn mjese¢no
Izmedu 2.000 kn i 5000 kn
Izmedu 5.000 kn 1 10.000 kn
Iznad 10.000 kn

ae e

3A. Kakav je trenutno Vas bracni status?

Neozenjen/neudana
OzZenjen/udana
Udovac/udovica
Razveden/razvedena
Registrirano partnerstvo

Zivim s partnerom/partnericom

moe ao oe

4. Imate li djece? DA NE
5. Ako imate, koliko?

Ponudeni odgovori su kodirani (a=1,b=2...)
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Prilog 1.

Sociodemografski i opéi klini¢ki status

6. Po pitanju vjere, kako biste se opredijelili:

Vjernik koji prakticira svoju vjeru
Vjernik koji ne prakticira svoju vjeru
Neodluéan po pitanju vjere

Ateist

£ 0 o

7. Koliko se dugo lijecite od psihickih poteskoéa?

8. Oblici lije¢enja:

a. Hospitalno (lezanje u bolnici)
b. Hospitalno (putem Dnevne bolnice)
c. Ambulantno

Ukoliko ste hospitalno lijeceni (lezali u bolnici), navedite u koliko navrata:

Ukoliko ste hospitalno lijeceni (po programu Dnevne bolnice), navedite u koliko navrata.

Psihijatrijsko lijecenje ukljucuje:
a. Psihofarmakoterapiju

b. Psihoterapiju
c. Kombinaciju gore navedenih metoda



Prilog 2.

Upitnik trauma u djetinjstvu

UPITNIK TRAUMA U DJETINJSTVU

(CTQ-SF, Childhood Trauma Questionnaire-Short Form)

12. PRILOZI

Upute za ispunjavanje upitnika: Pitanja u ovom upitniku odnose se na Vasa iskustva tijekom djecje dobi i adolescencije.
Na svako pitanje, zaokruzite po jedan broj koji najbolje opisuje kako se se tada osjecali. lako su pitanja u ovom upitniku
ponekad osobne prirode, molimo Vas da odgovorite $to iskrenije. Vasi odgovori biti ¢e povjerljivi.

Tijekom odrastanja: U potpuno- | Rijetko Ponekad U veéini U potpuno-
sti neto¢no kada to¢no to¢no sluc¢aja sti tono
to¢no
1. | Nisam imao/la dovoljno za jesti
1 2 3 4 5
2. | Znao/la sam da imam nekoga tko
se brine za mene i tko me $titi 1 2 3 4 S
3. | Clanovi obitelji znali su me
nazivati ,lijenim®, ,,ruznim®, 1 2 3 4 3
,glupim*
4. | Moji roditelji su bili ili previse
pijani ili pod utjecajem droga da bi 1 2 3 4 S
se brinuli za mene
5. | U mojoj obitelji bilo je netko tko
mi je pomogao da se osje¢am 1 2 3 -+ 5
vaznim ili posebnim
6. | Morao/la sam nositi prljavu odjec¢u
1 2 3 4 5
7. | Osjecao/la sam se voljenim
1 2 3 4+ 5
8. | Imao/la sam osjecaj kako bi moji
roditelji voljeli da se nisam nikada 1 2 3 4 )
rodio/la
9. | Netko iz moje obitelji me je znao
pretudi tako jako da sam morao/la 1 2 3 4 )
i¢i kod doktora ili u bolnicu
10. | Ne postoji nista $to bih voljeo/la
promijeniti u mojoj obitelji 1 2 3 4 5
11. | Netko iz moje obitelji me znao
tako jako istu¢i da imao/la mokrice 1 2 3 4 5
i oziljke
12. | Bio/la sam kaznjavan/a s
remenom, daskom, uZetom (ili 1 2 3 4 5
nekim drugim tvrdim predmetom)
13. | U mojoj obitelji pazili su jedni na
druge 1 2 3 -+ S




Prilog 2.

Upitnik trauma u djetinjstvu

12. PRILOZI

Tijekom odrastanja: U potpuno- | Rijetko Ponekad U veéini U potpuno-
sti neto¢no kada toéno | to¢no slucaja sti tono
to¢no

14. | U mojoj obitelji znali su mi re¢i

uvredljive ili bolne stvari 1 2 3 4 5
15. | Vjerujem da sam bio/la fizicki

zlostavljan 1 2 3 4 5
16. | Imao/la sam savrSeno djetinjstvo

1 2 3 4 5

17. | Tako su me jako tukli da su to

primijetili moji u€itelji, susjedi, 1 2 3 4 ]

lije¢nik, itd.
18. | Netko u mojoj obitelji me je mrzio

1 2 3 4 5

19. | U mojoj obitelji bili smo povezani

jedni s drugima 1 2 3 4 5
20. | Netko iz moje obitelji me je dirao

(seksualno) ili me tjerao da ja 1 2 3 4 5

diram njih
21. | Netko mi je prijetio da ¢e me

ozlijediti ili reéi lazi o meni ukoliko 1 2 3 4 5

neéu imati seksualnu vezu s njim
22. | Imao/la sam najbolju obitelj na

svijetu 1 2 3 4 ]
23. | Netko me je natjerao da radim

,seksualne® stvari s njim ili da ih 1 2 3 4 5]

gledam
24. | Netko me je napastvovao

(iskoristio seksualno) 1 2 3 4 S
25. | Smatram da sam bio/la

emocionalno zlostavljan/a 1 2 3 4 5
26. | Netko bi me uvijek vodio lije¢niku

ako je to bilo potrebno 1 2 3 4 5
27. | Mislim da sam bio/la seksualno

zlostavljan/a 1 2 3 4 5]
28. | Moja obitelj mi je bila izvor snage

i podrske 1 2 3 4 5
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Prilog 3.

Inventar patoloskog narcizma

Inventar patoloskog narcizma (Patological Narcissism Inventory — PNI, Pincus et al., 2009)

Upute: Pred Vama se nalaze 52 opisne tvrdnje. Molimo Vas da razmislite o svakoj i oznacite koliko Vas dobro opisuje. Nema
tocnih ili netocnih odgovora. Jednostavno oznacite koliko Vas dobro kao osobu opisuje svaka tvrdnja na slijedecoj skali od 6

stupnjeva:
0 1 2 3 4 5
Uopée minije  Djelomi¢nomi U maloj mjeri mi Pomalo mi je Djelomicno Gotovo u
nalik nije nalik nije nalik nalik mi je nalik potpunosti mi
je nalik
1 Cesto mastam o tome da mi se dive i postuju me. 0 1 2 3 4
2 Moje samopostovanje se Cesto mijenja. o 1 2 3 "
Ponekad se osje¢am posramljeno zbog svojih ocekivanja od drugih
3 X s 0 1 2 3 4
kad me oni razo¢araju.
4 Obicno se rije¢ima mogu izvui iz bilo koje situacije. 0 1 2 3 4
5 Tesko mi je biti zadovoljan sobom kada sam sam. 0 1 2 3 4
6 Brigom za druge mogu postici da se dobro osje¢am. 0 1 2 3 4
7 Mrzim traZiti pomoc. 0 1 2 3 4
Kad judi ¢inj jecati dovolj bom.
3 ada me ljudi ne primjecuju, pocinjem osjecati nezadovoljstvo sobom 0 1 ) 3 4
9 Cesto skrivam svoje potrebe od drugih zbog straha da ¢e me dozivjeti 0 1 2 3 4
zahtjevnim i ovisnim.
10 Svakoga mogu uvjeriti u ono $to Zelim. 0 1 2 3 4
11 Razljutim se kad ljudi ne primjecuju sve Sto €inim za njih. 0 1 ) 3 4
12 Idu mi na Zivce ljudi koje ne zanima $to govorim ili ¢inim. 0 1 2 3 4
13 Ne b!h otkrio sve svoje intimne misli i osjecaje nekome koga jako ne 0 1 ) 3 4
cijenim.
12 Cesto mastam o tome da imam golem utjecaj na svijet oko sebe. 0 1 2 3 4
15 Bez problema manipuliram ljudima. 0 1 5 3 4
16 Kad me drugi ne primjecuju, osje¢am se bezvrijedno. 0 1 ) 3 4
17 Ponekad izbjegavam ljude jer se brinem da ¢e me razocarati. 0 1 2 3 4
18 Obicno se jako naljutim kad od drugih ne mogu dobiti ono $to Zelim. 0 1 2 3 4
19 Por!ekat.i. mi je potrebno da me vazne osobe u mojem Zivotu uvjere u o 1 5 3 A
moju vrijednost.
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Prilog 3.

Inventar patoloskog narcizma

0 1 2 3 4 5
Uopce minije  Djelomiénomi U maloj mjeri mi Pomalo mi je Djelomi¢no Gotovo u
nalik nije nalik nije nalik nalik mi je nalik potpunosti mi
je nalik

20 Kad u&inim nesto za druge, ocekujem da ¢e i oni u€initi neSto za mene. 0 1 ) 3 4
Kad drugi ne ispune moja ofekivanja, ¢esto se osje¢am posramljeno

21 " ., 0 1 2 3 4
zbog onog $to sam Zelio.

2 Osjecam se vaznim kad se drugi oslanjaju na mene. 0 1 ) 3 4

23 Mogu ljude ¢itati poput otvorene knjige. 0 1 ) 3 4

24 Kad me drugi razocaraju, ¢esto se naljutim na sebe. 0 1 5 3 4

25 Zrtvovanje za druge €ini me boljom osobom. 0 1 2 3 4

2% Cesto rnast:am o postignu¢ima koja su vjerojatno izvan mojih 0 1 2 3 4
mogucnosti.

27 P?nekad izbjegavam ljude iz straha da nece uciniti ono $to trazim od 0 1 5 3 4
njih.

78 Tesko mi je drugima otkriti slabosti koje osje¢am u sebi. 0 1 ) 3 4

29 Naljutim se kad me kritiziraju. 0 o ) 3 4

30 Teskf) rnl !e ?SJecatl zadovoljstvo samim sobom ako ne znam da me 0 1 2 3 4
drugi ljudi cijene.

31 Cesto mastam o tome da sam nagraden za svoj trud. 0 1 2 3 4

2 Zao.kuF.J.Ijt.en sam mislima i brigama da me vecina ljudi ne smatra 0 1 2 3 4
zanimljivim.

33 Ra.dt? |mamvpr.'uatelje koji se pouzdaju u mene jer se zbog toga 0 1 2 3 4
osje¢am vaznim.

34 f’.ont\ekad rabjegavam ljude jer sam zabrinut da nece cijeniti ono §to 0 1 2 3 4
¢inim za njih.

35 Svatko voli slusati moje price. 0 1 2 3 i

36 Te.sko mi je t'JItI zadovoljan samim sobom ako nisam siguran da se 0 1 ) 3 4
svidam drugima.

37 Ide mi na Zivce kad ljudi ne primjecuju koliko sam dobra osoba. o 1 5 3 4

38 Necu biti zadovoljan dok ne dobijem sve $to zasluzujem. 0 1 2 3 4

39 Pokusavam pokazati da sam dobra osoba kroz Zrtve koje ¢inim. 0 1 ) 3 4

40 Razocaran sam kad me ljudi ne primjecuju. 0 1 ) 3 4

a1 Cesto zavidim drugima na njihovim postignuéima. o 1 5 3 4

1 Cesto mastam o tome da ¢inim junacka djela. 0 1 ) 3 4

43 Pomazem drugima kako bih dokazao da sam dobra osoba. o 1 5 3 4

a Vaznc? mi je pokazati ljudima da nesto mogu sam uciniti, ¢ak i ako 0 1 5 3 A
sumnjam u to.
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Prilog 3.

Inventar patoloskog narcizma

0 1 2 3 4 5
Uopée minije  Djelomiéno mi U maloj mjeri mi Pomalo mi je Djelomiéno Gotovo u
nalik nije nalik nije nalik nalik mi je nalik potpunosti mi
je nalik

- Cesto mastam o dobivanju priznanja za svoja postignuca. 0 1 2 3 4

6 Ne rT\ogu podnijeti oslanjanje na druge jer se zbog toga osje¢am 0 1 2 3 4
slabim.

47 T«Iaslfo mlvje'bltl zadovoljan sobom ako me ljudi ne doZive onako kako 0 1 by 3 4
bih ja to Zelio.

48 Potrebno mi je da me drugi uvazavaju. 0 1 2 3 4

49 Zelim postici nesto u o¢ima svijeta. 0 1 2 3 "

50 Kad drugl uoce naznake mojih potreba, osje¢am se uznemireno i 0 1 2 3 4
posramljeno.

51 vPo?ekad je Iak.se 'b:tl'sam nego suociti se s tim da ne dobijem sve $to 0 1 ) 3 4
zelim od drugih ljudi.

52 Mogu se prili¢no naljutiti kad se drugi ne slazu sa mnom. 0 1 2 3 4




Prilog 4.

Skala dozivljaja srama

12. PRILOZI

SKALA DOZIVLIAJA SRAMA (The Experience of Shame Scale - ESS, Andrews, Qian, & Valentine, 2002.)

Svatko se ponekad osjec¢a neugodno ili posramljeno. Ova pitanja odnose se na takve osjecaje u proteklih godinu dana. Molimo Vas da za
svaku tvrdnju zaokruzite broj u stupcu koji najbolje opisuje te osjecaje.

Uopce se nije Pomalo se Umjereno se U velikoj
odnosilo na odnosilo na odnosilo na mjeri se
mene mene mene odnosilo na
mene

1.  Jeste li se osjecali posramljeno zbog nekih osobnih 1 2 3 4
navika?

2. Jeste li se brinuli $to drugi ljudi misle o nekim 1 2 3 4
Vasim osobnim navikama?

3. Jeste li pokusali prikriti neke Vase osobne navike? 1 2 3 4

4.  Jeste li se osjecali posramljeno zbog Vaseg 1 2 3 4
ophodenja s drugim ljudima?

5. Jeste li se brinuli $to drugi misle o Vasem 1 2 3 4
ophodeniju s ljudima?

6. Jeste liizbjegavali druge zbog Vaseg ophodenja s 1 2 3 4
ljudima?

7.  lJeste li se osjecali posramljeno zbog toga kakva ste 1 2 3 4
osoba?

8.  lJeste li se brinuli $to drugi ljudi misle o Vama kao 1 2 3 4
osobi?

9.  lJeste li pokusali prikriti od drugih kakva ste osoba? 1 2 3 4

10. Jeste li se osjecali posramljeno zbog vlastitih 1 2 3 4
nesposobnosti obavljanja stvari?

11. Jeste li se brinuli $to drugi ljudi misle o Vasim 1 4 3 4
sposobnostima obavljanja stvari?

12. Jeste liizbjegavali ljude zbog Vase nesposobnosti 1 2 3 4
obavljanja stvari?

13. Osjecate li se posramljeno kad nesto pogrijesite? 1 2 3 4

14. Jeste li se brinuli $to drugi ljudi misle o Vama kada 1 2 3 4
nesto pogrijesite?

15. Jeste li pokusali prikriti stvari koje ste ucinili, a zbog 1 2 3 4
kojih ste se osjecali posramljeno?

16. Jeste li se osjecali posramljeno kad ste rekli nesto 1 2 3 4
glupo?

17. Jeste li se brinuli $to drugi ljudi misle o Vama kad 1 2 3 4
ste rekli nesto glupo?

18. Jeste li izbjegavali kontakt sa svim ljudima koji su 1 2 3 4
znali da ste rekli nesto glupo?

19. Jeste li se osjecali posramljeno kad niste uspjeli u 1 2 3 4
ne¢emu $to Vam je bilo vazno?

20. Jeste lise brinuli $to drugi ljudi misle o Vama kad S 2 3 4
niste uspjeli u neCemu?

21. Jeste liizbjegavali ljude koji su znali da niste uspjeli 1 2 3 4
u necemu?

22. Jeste li se osjecali posramljeno zbog vlastitog tijela 1 2 3 4
ili nekih njegovih dijelova?

23. Jeste li se brinuli $to drugi ljudi misle o Vazem 1 2 3 4
izgledu?

24. Jeste li izbjegavali gledati se u ogledalu? 1 2 3 4

25. Jeste li zeljeli prikriti vlastito tijelo ili neki njegov 1 2 3 4
dio?
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Upitnik agresivnosti

UPITNIK AGRESIVNOSTI

12. PRILOZI

(AGRESSION QUESTIONNAIRE — AQ, Buss & Perry, 1992)

Molimo Vas da, na skali od 5 stupnjeva, odgovorite koliko se svaka od donjih tvrdnji odnosi na Vas. Uz
svaku tvrdnju zaokruZite samo jedan broj.

Uopéese | Uglavnom Niti se Uglavnom U
ne odnosi | se ne odnosi | odnosi, niti se odnosi potpunosti
na mene na mene | seneodnosi | namene | seodnosina
na mene mene
1. Jasam osoba stabilnog 1 2 3 4 5
temperamenta.
2. Ponekad mi se ¢ini da mi se ljudi 1 2 3 4 5
smiju iza leda.
3. Znao sam prijetiti ljudima koje 1 2 3 4 5
poznajem.
4. Sumnji¢av sam prema pretjerano 1 2 3 4 5
prijateljski raspoloZenim strancima.
5. Postoje ljudi koji su me toliko 1 2 3 4 5
izazvali da je doslo do tucnjave.
6.  Ako me netko udari, ja mu vratim. 1 2 3 4 5
7.  Ponekad se osje¢am kao "tempirana 1 2 3 4 5
bomba" spremna da eksplodira.
8.  Cini mi se da je drugim ljudima 1 2 3 4 5
uvijek lakse.
9. Znao sam se toliko naljutiti da sam 1 2 3 4 5
razbijao stvari.
10. Kad mi ljudi idu na Zivce, kazem im 1 2 3 4 5
§to mislim o njima.
11. Upadam u tucnjave cesce nego 1 2 3 4 5
vecina drugih ljudi.
12. Kad su ljudi posebno ljubazni, pitam 1 2 3 4 5
se Sto zele.
13. Znam da me prijatelji ogovaraju iza 1 2 3 4 5
mojih leda.
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Upitnik agresivnosti
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14.

Ponekad ne mogu kontrolirati
poriv da udarim drugu osobu.

Ponekad me izjeda ljubomora.

Imam problema s kontroliranjem
svog temperamenta.

Ne postoji niti jedan dobar razlog da
se udari druga osoba.

18.

Ponekad mi se ¢ini da sam u Zivotu
izvukao "deblji kraj".

19,

Cesto se ne slazem s miljenjima
drugih ljudi.

20.

Brzo "planem", ali se brzo i
"ohladim".

21,

Kad se ljudi ne slazu samnom,
gotovo uvijek se posvadamo.

22.

Kad sam izazvan, mogu udariti
drugu osobu.

23.

Ako moram pribjec¢i nasilju kako bih
zastitio svoja prava, uinit ¢u to.

24.

Neki moji prijatelji misle da sam
"usijana glava".

25.

Pitam se za$to ponekad osje¢am
toliku gorcinu.

26.

Kad sam frustriran, otvoreno to
pokazujem.

27

Prijateljima otvoreno kazem kad se
ne slazem s njima.

28.

Ponekad izgubim kontrolu nad
sobom bez pravog razloga.

29.

Moji prijatelji kazu da sam pomalo
svadljiv.
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Prilog 6.

Inventar samoozljedujuéeg ponasanja

INVENTAR SAMOOZLJEPUJUCEG PONASANJA (Self-harm Inventory — SHI)

Molimo Vas da za svaku tvrdnju zaokruZite odgovor '"DA' ili ""NE'', ovisno o tome jeste li imali takvo
iskustvo. Odgovor '""DA" odnosi se samo na stvari koja ste namjerno ucinili. Molimo Vas da iskreno
odgovarate na pitanja!

Jeste li (se) ikada namjerno....

1.  Predozirali? DA NE Ako da,
koliko puta
2. Rezali po tijelu? DA NE AKo da,
koliko puta
3. Palili po tijelu? DA NE Ako da,
koliko puta
4.  Udarali sami sebe? DA NE Ako da,
koliko puta
5. Lupali glavom? DA NE Ako da,
koliko puta
6.  Zlouporabili alkohol? DA NE
7. Nemarno vozili auto? DA NE Ako da,
koliko puta
8. Grebali po tijelu? DA NE Ako da,
koliko puta
9. Sprjecavali rane da zarastu? DA NE
10. Otezavali zdravstveno stanje (npr. DA NE
preskocili uzeti lijek)?
11. Bili promiskuitetni (npr. imali mnogo DA NE Ako da,
seksualnih partnera)? koliko puta
12. Trudili u ljubavnoj vezi da Vas se odbaci? DA NE
13. Zlouporabili propisani lijek? DA NE
14. Kaznili sami sebe udaljavanjem od Boga? DA NE
15. Upustili se u ljubavnu vezu punu DA NE Ako da,
emocionalnog zlostavljanja? koliko puta
16. Upustili se u ljubavnu vezu punu DA NE Ako da,
seksualnog zlostavljanja? koliko puta
17. Trudili se izgubiti posao? DA NE Ako da,
koliko puta
18. Pokusali samoubojstvo? DA NE Ako da,
koliko puta
19. Trudili se ozlijediti prilikom vjezbanja? DA NE
20. Mucili se samoporazavajué¢im mislima? DA NE
21. Gladovali da si naskodite? DA NE
22. Zlouporabili laksative da si naskodite? DA NE Ako da,

koliko puta
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Prilog 7.

Upitnik grani¢nog poremecaja licnosti

BPQ

Oznaka: Datum: 1

Upute: Molimo Vas da za svaku tvrdnju zaokruZite odgovor koji Vas najbolje opisuje (u posljednje dvije godine i
ranije). Zaokruzite T ako mislite da tvrdnja vrijedi za Vas, a zaokruzite N ako mislite da tvrdnja ne vrijedi za
Vas. Nema ispravnih niti pogresnih odgovora, kao niti trik pitanja. Molimo Vas da odgovorite $to iskrenije, ali

nemojte predugo promisljati o pojedinoj tvrdnji.

Molimo Vas da odgovorite na svaku tvrdnju, premda ¢e se kod nekih biti teSko odluciti za odgovor.

Zaokruzite
1. Cesto &inim stvari bez prethodnog promigljanja. T N
2. Cesto postanem potisten ili tieskoban bez nekog posebnog razloga. T N
3. Ljudi me Cesto napustaju. T N
4. Prijatelji me rijetko razoCaraju. T N
5.  Osjecam se manje vrijednim od drugih ljudi. T N
6. U proslosti je bilo situacija kada sam prijetio da ¢u se ozlijediti. T N
7. Cini mi se da nemam sposobnosti da ucinim nesto od svog Zivota. T N
8. Rijetko se naljutim na druge ljude. T N
9. Ponekad imam osjecaj kao da nisam stvaran. T N
10. Nedu se upustati u seksualni odnos ukoliko tu osobu ne poznajem dulje vrijeme. T N
11. Ponekad sam tjeskoban ili razdraZljiv, a nekoliko sati kasnije postanem tuzan. T N
12. Kada me bliske osobe ostave ili umru, osje¢am se napusteno. T N
13. U pocetku Cesto precijenjujem neko prijateljstvo, a kasnije shvatim da taj odnos nije dobar. T N
14. Da sam slicniji drugim ljudima vise bih se svidao samom sebi. T N
15. Poku$ao sam se namjerno ozlijediti, ali pritom nisam htio umrijeti. T N
16. Moj Zivot je opcenito priliéno dosadan. T N
17. Cesto ulazim u fizicke sukobe. T N
18. Drugi ljudi mi ponekad Zele naskoditi. T N
19. Prijatelji mi kazu da brzo mijenjam raspolozenja. T N
20. Bojim se biti sam. T N
21. Ljudi koji se €ine pouzdanima Cesto me kasnije razo¢araju. T N
22. PokuSao sam se ubiti. T N
23. Cesto osje¢am da nemam sto pruziti drugima. T N
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24. Tesko kontroliram svoju narav. T N
25. Mogu ¢itati tude misli. 1 N
26. Probao sam teSke droge (npr. kokain, heroin). T N
27. Tijekom dana u meni se ¢esto izmjenjuju osjecaiji srece, ljutnje, tjieskobe i tuge. T N
28. Kada moji prijatelji nekud odu, uvjeren sam da ¢u ih ponovno vidjeti. T N
29. Prijatelji me Cesto razocaraju. T N
30. Namjerno sam se ozlijedivao rezanjem. T N
31. Cesto se osjeéam usamljenim i napustenim. T N
32. Bez poteskoca kontroliram svoju narav. T N
33. Ponekad vidim ili ¢ujem stvari koje drugi ljudi ne vide ili ne Cuju. T N
34. Dogada mi se da se na prvom spoju upustim u seksualni odnos. T N
35. Ponekad se osje¢am vrlo tuznim, ali taj osjecaj se lako moze promijeniti. T N
36. Ljudi me Cesto iznevjere. T N
37. Volio bih biti sli¢an nekim svojim prijateljima. T N
38. Znao sam se pokusati ozlijediti kako bih privukao paznju. T N
39. Cesto se drugadije ponagam s razlicitim ljudima u razligitim situacijama tako da ponekad nisam siguran T N
tko sam ia zapravo
40. Drugi ljudi me lako iznerviraju. T N
41. Ponekad mogu zaista ¢uti Sto drugi ljudi misle. T N
42. Drogiram se kad god to pozelim. 1T N
43. Rijetko sam tuzan ili tieskoban. T N
44. Nitko me ne voli. T N
45. Kad nekome vjerujem, rijetko me ta osoba razocara. T N
46. Cini mi se da se drugim ljudima ne bih svidio kad bi me zaista dobro upoznali. T N
47. Lako se naljutim. 1 N
48. Nemoguce je Citati tude misli. T N
49. Ponekad se osje¢am vrlo sretnim, ali taj osje¢aj moze brzo nestati. T N
50. Tesko mi se osloniti na druge jer oni nece biti uz mene kad ih zatrebam. T N
51. Moji odnosi s bliskim osobama imaju puno uspona i padova. T N
52. Osje¢am se ugodno u viastitoj koZi. T N
53. Nikad nisam pokusao ozlijediti samog sebe . T N
54. Rijetko se osjecam usamljenim. T N
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55. Sitnice me mogu lako razljutiti. T N
56. Ponekad ne mogu razlikovati stvarnost od maste. T N
57. Kada pijem, onda pijem previse. T N
58. Osoba sam promjenjivog raspolozenja. T N
59. Tesko uspostavljam bliske odnose jer me ljudi ¢esto napustaju. T N
60. Moji prijatelji su uvijek uz mene kad ih zatrebam. T N
61. Zelio bih da sam netko drugi. T N
62. Cini mi se da moj Zivot nije zanimljiv. T N
63. Kad se razljutim, ponekad udaram ili razbijam stvari. T N
64. Cesto dobijem kaznu za prebrzu voznju. T N
65. Moje emocije Cesto divijaju. T N
66. Osjecam da me je moja obitelj napustila. T N
67. Zadovoljan sam samim sobom. T N
68. Cesto stvari éinim nepromisljeno. 1T N
69. Moj Zivot je bez svrhe. T N
70. Nisam siguran Sto Zelim raditi u buducnosti. T N
71. Ponekad pojedem toliko da osje¢am bol ili se moram prisiliti na povracanje. T N
72. Drugi mi govore da sam osoba promjenjivog raspolozenja. T N
73. Ljudi koje volim ¢esto me napuste. T N
74. U drustvu Cesto imam osjecaj da ¢e me drugi ljudi prozreti i shvatiti da nemam nesto posebno za T N
pokazati
75. Bio sam u bolnici jer sam si pokuSao nauditi. T N
76. Cesto se osjeéam praznim. T N
77. Drugi ljudi me Cesto naljute. T N
78. Cesto se uznemirim kad pomislim da bi me netko blizak mogao napustiti. T N
79. Nemam jasne dugorocne ciljeve. 1 N
80. Drugi ljudi mi kazu da sam nagle naravi. T N
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Beckov inventar anksioznosti
(Beck Anxiety Inventory - BAI)

e Ispod se nalazi lista tipi¢nih simptoma anksioznosti.

e Molimo Vas da pazljivo procitate svaki simptom na listi.

e Oznacite koliko su Vas opterecivali popisani simptomi kroz posljednjih mjesec dana,
(ukljucujuéi i danasnji dan) tako Sto ¢ete zaokruziti broj koji se nalazi u stupcima pored
simptoma, a koji upuéuje na odgovarajuci stupanj opterecenja koji za Vas predstavlja
navedeni simptom

Nimalo Blago , ali me nije | Umjereno —na Izrazito — jako me
opterecivalo trenutke nije bilo opterec¢ivalo
ugodno
Ukocenost ili trnjenje 0 1 2 3
Osjecaj vrucine 0 1 5 3
Nesigurnost u nogama 0 1 2 3
; ——— 0
Nemoguénost opustanja 1 2 3
Strah od losih dogadaja 0 1 2 3
Vrtoglnga ili 0 1 2 3
omamljenost
Kucanje/lupanje srca 0 1 2 3
Nesigurnost 0 1 2 3
Prestravljenost 0 | 5 3
Nervoza 0 1 5 3
Osjecaj gusenja 0 | 2 3
Drhtanje ruku 0 1 > 3
Drhta\{ost/l(lnnavost/ 0 | 2 3
nestabilnost
Strah od gubitka kontrole 0 | 2 3
Poteskoce sa disanjem 0 1 2 3
Strah od smrti 0 | 2 3
Uplasenost 0 1 2 3
Usporena probava 0 1 2 3
Osjecaj
slabosti/omamljenosti 0 ! 5 3
Crvenilo lica 0 | 2 3
Vruce/l_ﬂadn_o 0 1 5 3
preznojavanje
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L0287 59
Imeiprezime: B Dob: Bracni status:
Zanimanje: - — Obrazovanje: . I
Datum: o

Uputa: Ovaj se inventar sastoji od 21 skupine tvrdnji. Molimo Vas da paZljivo procitate svaku skupinu tvrdnji i tada odaberete onu tvrdnju koja
najbolje opisuje kako ste se osjecali tijekom protekla dva tjedna, ukljuéujuci i danasnji dan. ZaokruZite broj koji se nalazi ispred tvrdnie koju ste
odabrali. Ako Vam se Cini da Vas podjednako dobro opisuje nekoliko tvrdnii u nekoj skupini, zaokruZite tvrdnju uz veci broj. U svakoj od skupina
odaberite samo jednu tvrdnju, Sto vrijedii za Eesticu 16 (promjene u obrascu spavanja) ili ¢esticu 18 (promijene u apetitu).

1. Zalost 6. Osjecaj kaznjavanja
0 Ne osjeéam se zalosno. 0 Ne smatram da me se kaznjava.
1 Zalosna sam vecinu vremena. 1 Mislim da bih mogla biti kaznjena.
2 Stalno sam zalosna. 2 Ocekujem da cu biti kaznjena.
3 Toliko sam zalosna i nesretna da to ne mogu izdrzati. 3 Osjeam da me se kaznjava.

2. Pesimizam 7. Nesklonost prema sebi
0 Nisam obeshrabrena u vezi sa svojom buduénoscu. 0 Prema sebi gajim iste osjecaje kao i do sada.
1 ViSe sam obeshrabrena u vezi sa svojom budu¢no$éu 1 lzgubila sam samopouzdanie.
nego $to sam to inace bila. 2 Razotarana sam sobom.
2 Ne ocekujem da ¢e mi Zivot krenuti nabolje. 3 Ne volim samu sebe.

Mislim da je moja budu¢nost beznadna i da ¢e mi biti
samo gore.

[==]

. Samo-prigovaranje
0 Ne kritiziram/ne optuzujem samu sebe viSe nego inace.
1 KritiCnija sam prema sebi nego $to sam bila.
2 Prigovaram sama sebi zbog svih svojih mana.
3 Krivim sebe zbog svega loSeg $to se dogodi.

3. Prosli neuspjesi
0 Ne smatram se neuspjesnom.
1 Imala sam vide neuspjeha nego $to je trebalo.
2 Kad gledam unatrag, vidim mnogo neuspjeha.
3 Mislim da sam potpuno neuspje$na.

9. Suicidalne misli ili Zelje
3 g 0 Uopce ne razmidljam o samoubojstvu.
4. Gubitak uzitka : . : - : R
L . . 1 RazmiSljam o samoubojstvu, ali te misli ne bih provela u
0 I dalje uzivam u onome $to me veseli kao i uvijek. delo.
1 Ne uZivam u stvarima kao prije. 2 Rado bih se ubila.
2 Stvari u kojima sam nekad uzivala gotovo da me uopce 3 Ubila bih se da imam prilike.

vise ne vesele.

3 Ne uzivam vie u onome $to me nekad veselilo. oo
10. Placljivost

0 Ne plagem viSe nego inace.

- o 1 Plaem viSe nego inace.
0 Ne osjecam neku posebnu krivnju.

R R N 2 Placem zbog svake sitnice.
1 Imam osjecaj krivnje zbog mnogo toga $to sam ucinila ili 3 Plate mi i -
trebala uiniti. ace mi se, ali ne mogu zaplakati.

5. Osjecaj krivnje

2 Vecinu vremena imam dosta velik osjecaj krivnje.
3 Stalno imam osjecaj krivnje.

\ENEVELQEN T EGT
Al Copyright € 1996 Aaron T. Beck.

1 Croatian translation Copyright © 2011 by Aaron T. Beck -————~ ukupno 1. stranica

Translated and adapted by Nakiada Siap with the permission of the publisher,
NCS Pearson. Inc., USA.
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11. Uznemirenost
0 Nisam nemirna ili uzrujana vise nego inace.
1 ViSe sam nemirna ili uzrujana nego inace.

2 Toliko sam nemirna ili uznemirena da mi je tesko ostati
na jednom miestu.

3 Toliko sam nemirna ili uznemirena da se moram stalno
kretati ili nesto raditi.

12. Gubitak interesa
0 Nisam izgubila interes za druge ljude ili aktivnosti.
1 Drugi me ljudi ili stvari zanimaju manje nego prije.

2 Drugi ljudi ili stvari gotovo da me vise uopée ne
zanimaju.

3 Tesko mi je zainteresirati se za bilo sto.

13. Neodluénost
0 Donosim odiuke podjednako dobro kao i uvijek.
1 TeZe mi je donijeti odluku nego prije.
2 Mnogo mi je teZe donijeti odluku nego prije.
3 Tesko mi je donijeti bilo kakvu odluku.

14. Bezvrijednost
0 Ne smatram se bezvrijednom.

1 Ne smatram sebe vrijedriom i korisnom kao $to sam to
obicavala.

2 Osje¢am se manie vrijednom od drugih ljudi.
3 Osjecam se potpuno bezvrijednom.

15. Gubitak energije
0 Imam energije kao i inace.
1 Imam manje energije nego Sto sam prije imala.
2 Nemam dovoljno energije da bih mogla mnogo toga
uginiti.
3 Nemam dovoljno energije za bilo 5to.

16. Promjene u obrascu spavanja

0  Nisam zamijetila bilo kakve promjene u svom spavanju.

1a Spavam nesto viSe nego inace.

1b  Spavam nesto manje nego inace.

2a Spavam mnogo vise nego inace.
2b Spavam mnogo manje nego inace.

3a Spavam gotovo cijeli dan.
3b Budim se 1-2 sata ranije i vie ne mogu zaspati.

17. Razdrailjivost
0 Nisam razdraZljiva vise nego inace.
1 ViSe sam razdraZljiva nego inace.
2 Mnogo vise sam razdraZljiva nego inace.
3 Stalno sam razdrazljiva.

18. Promjene apetita
0 Nisam zamijetila bilo kakve promjene u svom apetitu.

1a Moj je apetit nesto slabiji nego inace.
1 Moj je apetit nesto jaci nego inace.

2a Moj je apetit mnogo slabiji nego inace.
2b Moj je apetit mnogo jagi nego inace.

3a Uopce nemam apetita.

3b Stalno mislim na hranu.

19. Teskoce s koncentracijom
0 Mogu se koncentrirati kao uvijek.
1 Ne mogu se koncentrirati tako dobro kao inace.
2 Tesko mi je duZe vrijeme ostati usredotocenom na bilo
Sto.
3 Nikako se ne mogu na bilo §to koncentrirati.

20. Umor ili iscrpljenost
0 Nisam vise umorna ili iscrpliena nego inade.
1 Brze se umaram ili iscrpljujem nego inace.

2 Previde sam umorna ili iscrpliena za mnogo toga &ime
sam se inace bavila.

3 Previse sam umorna ili iscrpljena za vecinu toga ¢ime
sam se inace bavila.

21. Gubitak interesa za seks
0 Nisam zamijetila neke promjene u svom interesu za seks.
1 Seks me zanima manje nego inace.
2 Seks me zanima mnogo manje nego inade.
3 Potpuno sam izgubila interes za seks.

NAPOMENA:
Wm List za odgovore je otisnut u plavoj i crnoj boji.

Ako Va$ primjerak nije dvobojan, tada je kopiran protivno
staPr|  Zakonu o autorskom pravu.

SHTEQ 19

53 14086

ukupno 2. stranica

ukupno 1. stranica

ukupan rezultat




