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PSIHOSOCIJALNA, MULTIDISCIPLINARNA |
EDUKATIVNA PODRSKA RODITELJIMA DECE I
ADOLESCENATA TOKOM LECENJA NA ODELJENJIMA
PEDIJATRIJSKIH HEMATOONKOLOGIJA U SRBIJI*

Tamara Klikovac

Institut za onkologiju i radiologiju Srbije, Sluzba pedijatrijske onkologije,
Filozofski fakultet Univerzitet u Beogradu, Odeljenje za psihologiju

Apstrakt: Rad predstavlja pregled i detaljnu analizu prve od dve faze multidisciplinarnog
rada sa roditeljima dece i adolescenata koji su oboleli od razli¢itih malignih bolesti i koji su se u
periodu od januara 2011. do juna 2012. godine nalazili u procesu kombinovanog onkoloskog legenja
na Odeljenjima pedijatrijskih onkologija u Srbiji. Projekat NURDORA ,Soljica razgovora® je
program psiho-socijalne pomo¢i, multidisciplinarne i edukativne podrske roditeljima dece i mladih
koji su oboleli od razli¢itih malignih bolesti tokom trajanja leCenja na odeljenjima pedijatrijskih
hemato-onkologija. Program je koncipiran tako da multidisciplinarni tim, jedanput nedeljno na
odeljenjima odrzava edukativna predavanja ili radionice. U jednom ciklusu predavanja — radionica,
koji ¢ini 6 radionica, predavaci su bili struénjaci iz razliCitih oblasti kao i po jedan predstavnik
roditelja Cije je dete izleCeno: lekar, psiholog, medicinska sestra, nutricionista i socijalni radnik.
Program je realizovan u dve faze. U prvoj fazi projekta (trajanje januara 2011. godine do juna 2011.
godine) program je realizovan samo na Odeljenju pedijatrijske onkologije, Instituta za onkologiju i
radiologiju Srbije (u daljem tekstu skr. IORS) u Beogradu i na Odeljenju hemato-onkologije
Univerzitetske decije klinike u Beogradu (u daljem tekstu skr. UDK). U prvoj fazi odrzano je 48
radionica kroz koje je proslo je ukupno 195 roditelja. Prema statistickoj analizi evaluacionih listova
koje su nakon svake radionice anonimno popunjavali roditelji-ucesnici, proseéna zbirna ocena svih
radionica je odli¢na i iznosi 4.84. U drugoj fazi (trajanje od od novembra 2011. god. do juna 2012.
god.) program radionica se prosiruje i organizuje i na Odeljenjima pedijatrijskih hematoonkologija
decijih bolnica u gradovima Novi Sad i Nis. Kroz radionice u drugoj fazi odrzano je ukupno 104
radionice kroz koje je proslo 505 roditelja. Prose¢na zbirna ocpena svih radionica je 4.84.

Kljuéne redi: pedijatrijska psihoonkologija, psihosocijalna podrska, multidisciplinarni
pristup, roditelji dece obolele od malignih bolesti

1 Ovaj ¢lanak je deo projekta Nacionalnog UdruZenja dece obolele od raka (u daljem tekstu skr. NURDOR)
koji je u saradnji sa autorom ovog ¢lanka osmisljen i realizovan u dve faze: prva faza je trajala od januara 2011
godine do juna 2011. godine; druga faza je trajala od novembra 2011. godine do juna 2012. godine. Naziv
navedenog projekta je ,,Soljica razgovora®.
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Uvod

Psiho-onkologija i pedijatrijska psiho-onkologija su discipline koje u
Srbiji nisu jos uvek dovoljno razvijene i prepoznate kao vazan i potreban deo
kombinovanog onkoloskog lecenja. U razvijenim zemljama Evrope i sveta
navedene discpline su, za razliku od Srbije, veoma razvijene, kako na
bazicnom nivou razli¢itih empirijskih istrazivanja i publikovanja rezultata
istrazivanja tako i na prakticnom nivou pruzanja adekvatne psiholoske
podrske i psihoterapijske pomo¢i deci, adolescentima, odraslim onkoloskim
pacijentima i c¢lanovima njihovih prodica tokom svih faza onkoloSkog
lecenja [1].

Preporuke SIOP-a (International Society of Pediatric Oncology) a
posebno preporuke od 1991 godine kada je formiran ,,Working Committee on
Psycho-social Issues in Pediatric Oncology*, su usmerene na to da psiho-
socijalna procena i podrSka neizostavno moraju da budu sastavni deo
kombinovanog onkoloskog leCenja deteta i porodice tokom svih faza
zahtevnog lecCenja i nakon leCenja u periodu rehabilitacije i resocijalizacije
leCenog deteta i cele porodice [2].

Osnivanje radne grupe za psiho-socijalne aspekte u pedijatrijskoj
onkologiji je rezultiralo sa jedne strane, obavezom da se organizuju
multidisciplinarni timovi na odeljenjima pedijatrijskih onkologija a sa druge
strane vodi¢ima dobre prakse u multidisciplinarnom pristupu kompleksnoj
problematici koja se odnosi na malignu bolest i kombinovano onkolosko
leCenje deteta. Pomenuta radna grupa ponudila je 10 vodi¢a tacnije
preporuka dobre prakse koji se odnose na razliCite psiho-socijalne aspekte
kombinovanog onkoloskog lecenja. To su:

1. Adekvatna komunikacija dijagnoze maligne bolesti deteta i pro-
tokol za saopstavanje dijagnoze i losih vesti roditeljima

2. Preporuke za stvaranje terapijske alijanse izmedu porodice ob-
olelog deteta i medicinskog osoblja i psiho-socijalnog tima

3. Skola u bolnici i nastavak $kolovanja dece po zavr$etku le¢enja

4. Pracenja brace i sestara obolelog deteta

5. Briga o deci po zavrsetku leCenja i za dugoro¢no pracenje

6. Preporuke za palijativno zbrinjavanje dece i adolescenata i rad sa
porodicom nakon gubitka deteta

7. Prevencija, rano otkrivanje i tretiranje burn-out sindroma
tj.sindroma izgaranja kod (ne) medicinskog osoblja

8. Preporuke za situacije kada dete i porodica odbijaju terapije i
napustaju leCenje

9. Preporuke za informativni pristanak na lecenje i dugoro¢ne pos-
ledice koje leCenje moze da ima

10. Preporuke za alternativne nacine lecenja [3,4,5].

Od momenta postavljanja dijagnoze maligne bolesti kod deteta ili
adolescenta veoma je bitno da porodica i zdravstveni tim (koji ¢ine medi-
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cinski i psiho-socijalni tim) uspostave odnos saradnje i da uz povezivanje sa
drugim institucijama sistema, udruZenjima roditelja, volonterima i zajedni-
com u celini, generiSu i pokrenu sve raspolozive resurse koji mogu da po-
mognu u izle¢enju obolelog deteta i vra¢anju u normalne zivotne tokove [1].

Vaznost terapijske alijanse i multidisciplinarnog pristupa u svim fa-
zama kombinovanog onkoloskog le¢enja posebno se isti¢e u svim vodi¢ima
dobre prakse SIOP-a [3,4]. Cinjenica je da na$ zdravstveni sistem a posebno
onaj segment koji se odnosi na onkoloSku praksu, jo§ uvek nema na nacio-
nalnom nivou razvijen pristup iz domena psiho-onkologije i pedijatrijske
psiho-onkologije posebno [6]. Osnovna ideja programa ,,Soljica razgovora“
je bila da se prvi put na odeljenjima pedijatrijskih hemato-onkologija u nasoj
sredini roditeljima obolele dece ponudi multidisciplinarni pristup tokom
hospitalizacije dece, a po ugledu na evropske i svetske standarde i vazne
preporuke SIOP-a [2,3,4].

Uzimaju¢i u obzir koliko je snazan distres postavljanje dijagnoze ma-
ligne bolesti i pocetak i tok onkoloskog le¢enja (za dete, za roditelje i porodicu
u celini), bavljenje psiho-socijalnim potrebama iziskuje multidisciplinarni pris-
tup razlicitih struénjaka: socijalnih radnika, psihologa, decijih psihijatara 1
psihoterapeuta, specijalista za rehabilitaciju [5,7]. Istrazivanja su pokazala da
vec¢ina dece i mladih tokom onkoloskog lecenja ne pokazaje psihopatoloske
manifestacije [8] ali su roditelji obolele dece od pocetka lecenja dece, tokom
lecenja i po zavrSetku leCenja u visokom riziku za razvoj razliitih psiholoskih
poremecaja [9].

U nas$oj sredini multi-disciplinarni timovi u javnim zdravstvenim cen-
trima, klinikama i institutima su pre retkost nego standard koji se sre¢e u zeml-
jama Sirom Evrope i sveta [10]. U okviru pet klini¢kih centara Sirom Srbije, a u
specijalizovanim klinikama za onkologiju, posebno, veoma sporo i sa brojnim
otporima se formiraju multidisciplinarni timovi koji ukljuCuju stru¢njake
humanisti¢kih nauka [6]. Poslednjih par godina multidisciplinarni timovi koji
se bave odraslim onkoloskom pacijentima (koje ¢ini psiholozi, socijalni radnik
i stru¢njaci za rehabilitaciju) formiraju se na Nacionalnom Institutu za onkolo-
giju i radiologiju Srbije i na onkoloskom Institutu u Novom Sadu [1].

Program NURDORA ,,Soljica razgovora” namenjen je roditeljima
obolele dece tokom hospitalizacije i predstavlja prvi program psiho-socijalne
podrske koji je nevladina organizacija sprovela u drzavnoj bolnici tj. na odel-
jenjima pedijatrijskih hemato-onkologija. Umrezavanje vladinog i nevladi-
nog sektora u javnom zdravstvenom sistemu Srbije nije praksa i upravo pri-
mer navedenog programa pokazuje koliko se tradicionalni zdravstveni sistem
u Srbiji sporo i veoma tesko menja [11].

U naSoj zemlji postoji 5 pedijatrijskih hemato-onkoloskih odeljenja,
tri u Beogradu i po jedno odeljenje u gradovima Novi Sad i Ni§. Praksa
ukljucivanja psihologa u zdravstveni tim je najduza na Odeljenju pedija-
trijske onkologije IORS-a (13 godina), a na ostalim tek od pre par godina [1].
Medutim, po jedan psiholog na svakom odeljenju ne predstavlja multidiscip-
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linarni tim, uzimaju¢i u obzir preporuke SIOP-a. Multidiscplinarni tim ¢ine
medicinski tim (lekari razli¢itih specijalnosti — pedijatri, hirurzi, ortopedi,
anesteziolozi, deciji psihijatri, nutricionisti, edukovane medicinske sestre) i
nemedicinski tim — psiholozi, socijalni radnici, duhovnici, eticari). U svetu
postoje i zanimanja i specijalizacije koje su neophodne na odeljenjima
pedijatrijskih onkologija. S obzirom da u nasoj zemlji ne postoje tesko ih je
prevesti u izvornom nazivu a to su zanimanja: ,,Specijalista za Zivot i razvoj
deteta”, ,,terapeut igrom* i ,,terapeut koji koristi domace Zivotnije [5].

Epidemioloski podaci ukazuju da u Srbiji godiSnje od razli¢itih
malignih bolesti oboli oko 200 — 400 dece i adolescenata.S obzirom da u
na$oj zemlji ne postoji Nacionalni registar za evidentiranje novoobolele dece
1 adolescenata od razli¢itth malignih oboljenja kao i za pracenje stope
prezivljavanja u zavisnosti od lokalizacije bolesti, podaci koje navodimo su
ad hoc procene pedijatrijskin onkologa.Precizni podaci zbog nedostatka
navedenog registra za naSu zemlju ne postoje [1].

Osnovna ideja programa ,,Soljica razgovora“ bila je da razli¢iti
stru¢njaci, u manje formalnoj atmosferi, bez ,,belog mantila®, uz kafu ili ¢aj,
sede sa roditeljima i odgovaraju na njihova pitanja iz domena za koji su
kompetentni, uz mogu¢nost da ono S§to roditelji smatraju bitnim odrze i u
formi kraceg predavanja.

Rezultati prve faze projekta ,,Soljica razgovora”

U prvoj fazi projekta koja je trajala 6. meseci (od januara 2011 godine
do juna 2011. godine) program je realizovan na dva odeljenja u Beogradu na
kojima se lece deca koja su obolela od razlicitih malignih bolesti, na Odeljenju
pedijatrijske onkologije, IORS-a i na Odeljenju hemato-onkologije —
Univerzitetska decja klinika (UDK). U prvoj fazi projekta odrzano je ukupno
48 tematskih radionica. Kroz sve cikluse predavanja — radionica u prvoj fazi
proslo je ukupno 195 roditelja.118 roditelja je prisustvovalo predavanjima-
radionicama na Odeljenju pedijatrijske onkologije na IORS-u a 77 na
Odeljenju hemato-onkologije na UDK. Prema statisti¢koj analizi evaluacionih
listova koje su nakon svake radionice anonimno popunjavali roditelji-ucesnici,
prosecna zbirna ocena svih radionica je odli¢na 1 iznosi 4.84.

Statisticka analiza koja je uradena na osnovu evaluacionih listova
koje su roditelji anonimno popunjavali nakon svakog predavanja-radionice
kao i pregled komentara i sugestija roditelja, svakako predstavljaju dobar
putokaz kako dalje u vezi sa organizovanjem i pruzanjem psiho-socijalne
podrske roditeljima i deci u bolnicama.

Podaci dobijeni statistickom obradom evaluacionih listova bice
prikazani u okviru nekoliko kategorija (opsti podaci, ocene radionica, ocene
voditelja radionica, procene prakti¢ne vrednosti radionica i odgovori na otvorena
pitanja $ta se roditeljima najvise dopalo kao i njihovi komentari i sugestije).
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Opsti podaci

Statistickom analizom obradeno je ukupno 195 evaluacionih listova
koje su roditelji popunjavali nakon svake odrzane radionice. U Tabeli 1. pri-
kazana je procentualna zastupljenost po navedenim ustanovama i veci je broj
roditelja (N=118) koji su prosli kroz radionice na odeljenju pedijatrijske on-
kologije IORS-a u poredenju sa brojem roditelja koji su prosli radionice na
odeljenju hemato-onkologije UDK (N=77).

Tabela 1. Podaci o ispitanicima u odnosu na zdravstvene ustanove

Ustanova N %
IORS 118 60.51
UDK 77 39.49
Ukupno 195 100.00

U prvoj fazi realizacije programa ,,Soljica razgovora”, realizovano je
ukupno 48 radionica sa razli¢itim profilima struénjaka koji su bili voditelji
radionica. Frekvencije ispitanika raspoloZzenih za popunjavanje upitnika u
odnosu na stru¢njake koji su vodili radionice kao i broj odrzanih radionica
prema svakom ¢lanu multidisciplinarnog tima, prikazani su na Grafikonu 1.

Ukupno: 195 anketa / 48 radionica

Socijalni radnik 19 anketa !4 radionice

Nutricionista | i3] 21 anketa ! 4 radionice

Sestra [N 27 anketa i 6 radionica

Roditelj 77 37 anketa ! 8 radionica

Psinotog N /- ankete {11 radionica

Lekar [ini 47 anketa i 11 radionica

0 10 20 30 40 50

Broj ispitanika

Napomena: Nad radionice sa roditeljem nije bilo ispitanika raspolozenih da odgovore na anketu.

Grafikon 1. Uc¢estalost ispitanika u odnosu na stru¢njake koji su vodili radionice
i ukupan broj odrzanih radionica prema svakom struc¢njaku

Iz Grafikona 1. moZe se videti da je najveéi broj roditelja obolele dece pri-
sustvovao radionicama koje si vodili lekari (N=47), zatim psiholozi (N=44) i
roditelji (N=37). Lekari i psiholozi su odrzali najveéi broj radionica (po 11
ukupno 22 radionice).
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Ocene radionica

U evaluacionim listovima, roditelji su ocenjivali radionice petostepenom
skalom (5-odli¢an, 4-vrlo dobar, 3-dobar, 2-dovoljan, 1-nedovoljan). Ukupno
189 (96.92%) od ukupno 195 roditelja koji su bili u€esnici radionica, ocenilo je
radionice. ProseCna ocena iznosi 4.84 (standardna devijacija: 0.45) dok je
medijana ocena 5 (opseg: 2-5). U Tabeli 2. moze se videti da je najveci procenat
roditelja (84.1%) radionice ocenilo kao odli¢ne. Nedovoljnih ocena nije bilo a
samo jedna ocena od celog uzorka je bila 2 (dovoljno), Sto ukazuje da su
najvecem procentu roditelja ponudene radionice bile korisne.

Tabela 2. Deskriptivni podaci o ocenama radionica

Ocena radionice N %
Odli¢an (5) 164 84.1
Vrlo dobar (4) 21 10.77
Dobar (3) 3 1.54
Dovoljan (2) 1 0.51
Nedovoljan (1) - -
Bez ocene 6 3.08
Ukupno 195 100

U Tabeli 3. prikazani su ucestalost i procentualna zastupljenost
kategorija ocena radionica u odnosu na stru¢njake koji su ih vodili. Najveci
procenat roditelja (91.89%) je odlicnom ocenom ocenio upravo radionice
podrske koje su vodili roditelji ¢ija su deca uspesno zavrSila leCenje.
Radionice koje su realizovali lekari i medicinske sestre takode su u visokom
procentu procenjene kao odli¢ne.

Tabela 3. Ucestalost i procentualna zastupljenost kategorija ocena radionica u
odnosu stru¢njake voditelje radionica

Ocena/voditelj Lekar  Nutricionista Psiholog Roditelj Med. sestra  Soc. radnik Ukupno
Odli¢an (5) 41(87.23%)  16(76.19%) 33(75%)  34(91.89%) 24(88.89%)  16(84.31%) 164(84.1%)
Vrlo dobar (4) 2(4.26%) 3(14.29%)  9(20.45%) 3(8.11%) 2(7.41%)  2(10.53%) 21(10.77%)
Dobar (3) 2(4.26%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(5.26%) 3(1.54%)
Dovoljan (2) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3.7%) 0(0%) 1(0.51%)
Nedovoljan (1) - - - - - -
Bez ocene 2(4.26%) 2(9.52%) 2(4.55%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 6(3.08%)
Total 47(100%) 21(100%)  44(100%)  37(100%) 27(100%)  19(100%) 195(100%)

Deskriptivni podaci 0 ocenama radionica u odnosu na razlicite
stru¢njake koji su ih realizovali prikazani su u Tabeli 4 i na grafikonu 2 iz
kojih se moze videti da su najvecu prosecnu ocenu dobili roditelj voditelji
radionica (4.92), zatim lekari (4.87) i nutricionisti (4.84).
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Tabela 4. Deskriptivni podaci 0 ocenama radionica u odnosu na struénjake Koji

su ih vodili
N Prosek (stand. dev) Medijana (opseg)
Lekar 45 4.87 (0.46) 5(3-5)
Nutricionista 19 4.84 (0.37) 5(4-5)
Psiholog 42 4.79 (0.42) 5(4-5)
Roditelj 37 4.92 (0.28) 5(4-5)
Medicinska sestra 27 4.82 (0.62) 5(2-5)
Socijalni radnik 19 4.79 (0.54) 5(3-5)
i I I I
Soc. radnik 4,79 F———
Med. sestra 482 HH——
Roditelj 492 H—
Psiholog 4.79——
Nutricionista 4.84 |+—
Lekar 4.87 H—
I I I
1 2 3 4 5
Prosec¢na ocena radionice+St.devijacija

Grafikon 2. Prose¢ne ocene radionica u odnosu na razlicite struénjake koji su ih vodili

Analiza dobijenih podataka pokazuje da ne postoje statisticki
znacajne razlike u visinama ocena radionica u odnosu na razli¢ite stru¢njake
koji su vodili tj. realizovali (Kruskal Wallis Test; y*s=3.98; p=0.55). Testi-
ranjem razlika izmedu odgovarajucih parova, dobijeni rezultati prikazani su u

Tabeli 5.
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Tabela 5. Rezultati testiranja ocena radionica u odnosu na parove stru¢njaka
koji su vodili radionice

Exact Wilcoxon rank sum test

Parovi W o~
Lekar vs Nutricionista 454 0.663691
Lekar vs Psiholog 1054.5 0.135566
Lekar vs Roditelj 823 0.782489
Lekar vs Medicinska sestra 621 0.864757
Lekar vs Socijalni radnik 456 0.63713
Nutricionista vs Psiholog 4215 0.737388
Nutricionista vs Roditelj 3245 0.652164
Nutricionista vs Medicinska sestra 246 0.893203
Nutricionista vs Socijalni radnik 182 1.000000
Psiholog vs Roditelj 673.5 0.124583
Psiholog vs Medicinska sestra 513 0.341788
Psiholog vs Socijali radnik 381 0.737388
Roditelj vs Medicinska sestra 516 0.745368
Roditelj vs Socijalni radnik 380 0.493705
Medicinska sestra vs Socijalni radnik 268 0.747247

* Bonferroni corection: 0;=0.05/15=0.0033

Ocene voditelja radionica

Roditelji su voditelje radionica ocenjivali ocenama na petostepenoj skali
(5-odlican, 4-vrlo dobar, 3-dobar, 2-dovoljan, 1-nedovoljan). 189 (96.92%)
od ukupno 195 roditelja koji su bili ucesnici radionica, ocenilo je razliCite
stru¢njake kao voditelje radionica (6 evaluacionih listova je bilo bez ocene).
Prose¢na ocena iznosi 4.90 (standardna devijacija: 0.37) dok je medijana
ocena 5 (opseg: 2-5). U Tabeli 6 prikazane su procentualne zastupljenosti
kategorija ocena. Najveéi broj i procenat roditelja 173 (88.72%) dao je
odli¢nu ocenu za sve radionice.

Tabela 6. Deskriptivni podaci o0 ocenama voditelja radionica

Ocena voditelja N %
Odli¢an (5) 173 88.72
Vrlo dobar (4) 14 7.18
Dobar (3) 1 0.51
Dovoljan (2) 1 0.51
Nedovoljan (1) - -
Bez ocene 6 3.08
Ukupno 195 100

Frekvencije i procentualne zastupljenosti Kkategorija ocena voditelja
radionica prikazane su na grafikonu 3. (najve¢i procenat roditelja razli¢itim
stru¢njacima voditeljima radionica dao je odlicnu ocenu - 97.30% roditelja je
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roditelje voditelje radionica ocenilo odlichom ocenom; 90.91% roditelja je
psihologe kao voditelje radionica ocenilo odlicnom ocenom; 88.89% roditelja je
medicinske sestre ocenilo odlicnom ocenom; 88.72% je socijalne radnike ocenilo
odli¢nom ocenom; 85.11% roditelja je lekare ocenilo odli¢cnom ocenom).

Soc. radnik 88.72 1
Med. sestra 88.89 I:.
1 O Odli¢an (5)
Roditelj 97.30 | @ Vrlo dobar (4)
@ Dobar (3)
. @ Dowljan (2)
Psiholog 90.91
|:| B Bez ocene
Nutricionista 80.95 | |
Lekar 85.11 [
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafikon 3. Procentualna zastupljenost kategorija ocena voditelja u odnosu na
stru¢njake koji su ih vodili

Deskriptivni podaci o ocenama radionica u odnosu na stru¢njake koji
su ih vodili prikazani su na grafikonu 4. (najvecu prose¢nu ocenu ima roditelj
voditelj radionica 4.97, zatim psiholog 4.95, lekar 4.91).

e i ] | | L |
o | | | 1
e | | | | i
Psihologi | | | 295
Nutriconista | | | | 18—

e
1 st s oo iitevips

Grafikon 4. Prose¢ne ocene voditelja radionica

Analiza dobijenih podataka je pokazala da ne postoji statisticki znacajna
razlika u ocenama razli¢itih voditelja radionica (Kruskal Wallis Test; y*s=5.091;
p=0.40). Testiranjem razlika izmedu odgovarajucih parova, dobijeni rezultati
prikazani su u Tabeli 7.
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Tabela 7. Rezultati testiranja ocena voditelja u odnosu na struénjake koji su ih vodili

Exact Wilcoxon rank sum test

Parovi W o
Lekar vs Nutricionista 466 0.667843
Lekar vs Psiholog 884 0.676615
Lekar vs Roditelj 762 0.368856
Lekar vs Medicinska sestra 608 0.829386
Lekar vs Socijalni radnik 448 0.528486
Nutricionista vs Psiholog 377 0.316984
Nutricionista vs Roditelj 3245 0.119048
Nutricionista vs Medicinska sestra 261 1.000000
Nutricionista vs Socijalni radnik 193 0.830710
Psiholog vs Roditelj 761 1.000000
Psiholog vs Medicinska sestra 604 0.282916
Psiholog vs Socijalni radnik 444 0.256452
Roditelj vs Medicinska sestra 542 0.259317
Roditelj vs Socijalni radnik 398 0.083764
Medicinska sestra vs Socijalni radnik 268 0.747247

* Bonferroni corection: 0,=0.05/15=0.0033

Procene prakti¢ne vrednosti radionica

Prakti¢na vrednost radionica merena je Cetvorostepenom skalom (1-
veoma mnogo, 2-mnogo, 3-malo, 4-veoma malo). Ukupno 186 (95.38%) od
195 roditelja je ocenilo radionice sa aspekta korisnosti koje su imali od
radionica. Prose¢na ocena iznosi 1.57 (standardna devijacija: 0.65) dok je
medijana ocena 1.5 (opseg: 1-4). U Tabeli 8 prikazane su procentualne
zastupljenosti kategorija ocena.

Tabela 8. Deskriptivni podaci o ocenama radionica

Korisnost radionica N %
Veoma mnogo — 1 93 47.69
Mnogo - 2 81 41.54
Malo — 3 10 5.13
Veoma malo - 4 2 1.03
Bez podataka 9 4.62
Total 195 100

Frekvencije i procentualne zastupljenosti kategorija vestina voditelja
i prakticne vrednosti u odnosu na razli¢ite stru¢njake koji su vodili radionice
prikazane su grafikonom 5. Najveéi broj odgovora je u kategorijama veoma
mnogo i mnogo. Procentualne razlike u stepenu korisnosti radionica koje su
vodili razli¢iti struénjaci su minimalne (na primer: 56.76% roditelja je
ocenilo da su im radionice koje su vodili roditelji izleCene dece veoma
mnogo koristile; 55.56% roditelja je ocenilo da su radionice koje su vodile
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medicinske sestre veoma mnogo Kkoristile; 53.19% roditelja je ocenilo da su
radionice koje su vodili lekari veoma mnogo Koristile).

Soc. radnik 2632 | 63.16 | i

Med. sestra 55.56 | 40.74 |
‘ ‘ ‘ ‘ OVeoma mnogo (1)

Roditelj 56.76 | 35.14 | BMnogo (2)
‘ ‘ ‘ ‘ @ Malo (3)
Psiholog 36.36 | 50.00 [ @Veoma malo (4)
‘ ‘ ‘ ‘ B Bez podataka
Nutricionista 52.38 [ 2857 |
Lekar 53.19 | 36.17 |
1 1 1 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafikon 5. Procentualna zastupljenost kategorija vestina voditelja i prakti¢ne
vrednosti radionica

Deskriptivni podaci o korisnosti radionica u odnosu na stru¢njake koji su ih
vodila prikazane su u Tabeli 9. iz koje se moze videti da najveéu prosecnu
ocenu imaju roditelji voditelji radionica (4.97), psiholozi (4.95) i lekari (4.91).

Tabela 9. Deskriptivni podaci o vestinama i koristi radionica u odnosu na lica
koja su ih vodila

N Prosek (stand.dev) Medijana (opseg)
Lekar 45 4.91 (0.29) 5(4-5)
Nutricionista 19 4.85 (0.37) 5(-5)
Psiholog 41 4.95 (0.22) 5(4-5)
Roditelj 36 4.97 (0.16) 5(4-5)
Med. sestra 27 4.82 (0.62) 5(2-5)
Soc. radnik 18 4.79 (0.54) 5(3-5)

Kao sto se i ocekivalo prema malim procentualnim razlikama u oceni
prakti¢ne vrednosti radionica, nije se pokazala statisticki znacajna razlika u
visinama ocena korisnosti radionica u odnosu na stru¢njake koji su ih vodili
(Kruskal Wallis Test; y*s=6.526; p=0.26).

NajviSe mi se dopalo, komentari, sugestije

U evaluacionom listu roditeljima su ponudeni i odgovori na otvorena
pitanja kao na primer: Sta Vam se najvise dopalo? Napisite Vase komentare i
sugestije. Ukupno 160 (82.05%) roditelja je odgovorilo na pitanje ,,Najvise
mi se dopalo?” i spisak nekih odgovora je dat u Prilogu 1.
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Prilog 1.

NajviSe mi se dopalo, komentari i sugestije roditelja

Afirmativne misli; Celokupan program; Sva predavanja su jako dobra;
Da su potrebe dece i roditelja prioritet; Deo koji se odnosi na higijenu usne
duplje; Deo o hrani i higijeni usta; Dobra komunikacija sa psihologom i
navodenja reSenja spornih situacija iz iskustva drugih pacijenata i roditelja;
Dopao mi se ceo tok radionice, celokupna radionica; Energija i zelja roditelja,
koju sam video i osetio, da prevazidu i pobede bolest deteta; Informacije za
svoje dete; Iskren razgovor; Iskustvo roditelja kao stimulans za istrajnost;
Iskustvo roditelja, pozitivna energija, saveti; lzgradnja dnevne bolnice;
Iznosenje licnih iskustava; Kako ostati hrabar i verovati u bolje sutra; Kako
prebroditi krizu; Kako se ponasati na odrzavanju; Ulivanje nade i poverenja u
ozdravljenje bez posledica i dalji normalan Zzivot; Komunikacija i prenos
informacija; Komunikacija; Korisni saveti vezani za ishranu pacijenata; Li¢na
iskustva roditelja; Mogu da kazem da sam sa ovim nauéila mnogo toga, jer
nam je pojasnjeno (svidelo se to mama ili ne). Sve; Nacin izlaganja; Nacin
objasnjavanja, od svega po malo; Nacin predavanja; Najvise mi se dopalo kako
dalje da se izbori sa tom bole$¢u; Nezeljena dejstva hemoterapije; Nije mi se
dopala tema radionice; Najc¢esce komplikacije kod zra¢ne terapije; O ishrani;
O komplikacijama lecenja; O ponasanju adolescenata tokom lecenja i posle
leCenja; Obavestenje o socijalnoj zastiti i prava; Objasnjenje bolesti mog
deteta; Obrada katetera; Odlican savet kako socijalno pomo¢i svom detetu;
Odnos roditelj-dete i obrnuto; Opusten razgovor; Organizovanje udruzenja i u
Crnoj Gori; Otvoreni razgovor sa doktorom; Otvorenost razgovora; Pitanja
roditelja; Podizanje samopouzdanja; Podrska i predlozi roditeljima; Podrska
roditeljima; PonaSanje prema bolesnoj deci i samo raspolozenje deteta;
Potpuno objasnjenje za sva prava mog deteta; Pozitivna energija roditelja;
Predavanja su super i dopada mi se sve; Predavanje o tome kako se izboriti i
nastaviti dalje; Predavanje o zraCenju i o zratnom polju; Pri¢a o iskustvima
drugih. Kad i gde su i §ta potrebno radili radi dobijanja brzih rezultata; Prica o
materijalnoj pomoci; Pric¢a roditelja Cije se dete izleCilo;Pristup roditeljima;
Problemi sa adolescentima; Rad NURDOR-a; Razgovor i razmena iskustava;
Razgovor o bolesti dece i njihova iskustva. Iskustva roditelja bolesne dece;
Razgovor o podrsci; Razgovor o posledici zraenja; Razgovor roditelja sa
psihologom o svojim problemima bolesti; Razgovor sa doktoricom; Razmena
misljenja; Razmenjeno iskustvo koje mi uliva nadu i koje je od velikog
znaaja; Razni razgovori; Razumevanje; Samo to predavanje, mada kod
dijagnoze mog deteta nije uklju¢eno; Samopomo¢- tehnike; Saveti o ishrani
dece; Saveti 0 nezi deteta; Saveti od psihologa za dalje leCenje deteta, za
oporavak kod kuce, savet za psihicki oporavak roditelja nakon lecenja;
Spremnost da se ¢uje misljenje roditelja; Sve mi je bilo interesantno zato $to
sam jako malo znao; Sve; Psihologija deteta u toku lecenja, okruzenje; Svi
psiholoski detalji; Svida mi se razgovor jer smo svi slobodni; Tema ishrane; U
vezi oCuvanja 1 jaCanja prirodnog imuniteta; Upucivanje roditelja u
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nepoznanice; Usmeren na komunikaciju u porodicu; Veoma mi se svida nacin
rada sa bolesnom decom, kako treba pri¢ii ponasati se sa decom obolelom od
raka.; Zavisno je od pitanja roditelja.

Zakljucak

Na osnovu analize prvog sprovedenog multidisciplinarnog rada sa
roditeljima dece i adolescenata koji su oboleli od raka, a koji su u vreme
sprovodenja programa ,Soljica razovora” bili hospitalizovani zbog
kombinovanog onkoloskog lecenja dece, moze se zakljuciti da je ponudeni
program, koji je ¢inilo nekoliko serija radionica koje su vodili stru¢njaci
razli¢itih profila (lekar, medicinska sestra, psiholog, socijalni radnik,
nutricionisa, roditelj koji je prosao kroz iskustvo lecenja maligne bolesti
deteta) kvalitetan model koji pruza informativnu (medicinski aspekti i aspekti
vezani za ishranu), psiholosku i socijalnu podr§ku roditeljima tokom trajanja
onkoloskog le¢enja deteta.Na osnovu ocena roditelja (zbirni prosek svih ocena
i konacna ocena je 4.84) ali i na osnovu komentara i sugestija roditelja (Prilog
1) ocigledno je da se ponudeni model multidisciplinarnog pristupa pokazao
korisnim u praksi.S obzirom da je program ,,Soljica razgovora” prvi program
koji je na odeljenjima pedijatrijskih hemato-onkologija organizovan od strane
nevladinog sektora i roditeljskog udruzenja NURDOR, preporuka je da se
evaluacije nastave ali i da se razvijaju novi specifi¢niji programi bazirani na
analizi specificnih potreba roditelja i dece tokom trajanja onkoloskog
le¢enja.Vazno je naglasiti da je navedeni program od znacaja za svakodnevnu
klini¢ku praksu i da moze da predstavlja model rada i za druga odeljenja na
kojima se le¢e deca obolela od razli¢itih hroni¢nih i retkih bolesti.

Grupe za roditelje mogu da se formiraju prema vrsti maligne bolesti
koju deca imaju (na primer, grupe roditelja ¢ija deca imaju kostane tumore,
leukemije, tumore centralnog nervnog sistema itd.), prema uzrastu deteta i
opSte grupe na odeljenjima na kojima roditelji mogu da izraze razlicita
osecanja (bespomocnost, benadeznost, ljutnju, bes, krivicu, tugu). Na
pedijatrijskim onkoloskim odeljenjima Sirom sveta postoji praksa da se ¢esto
organizuju susreti sa roditeljima-volonterima ¢ija su se deca (iz)lecila, koji
dobrovoljno dolaze i sa roditeljima ¢ija su deca aktuelno na le¢enju, uz kafu,
¢aj, razgovaraju o razli¢itim temama (ali uvek u saradnji i uz superviziju
socijalnog radnika ili psihologa odeljenja) [12]. “Problem-solving skills
training” (PSST) je primer tematskih grupa koje se na odeljenjima
pedijatrijskih hemato onkologija Sirom sveta organizuju za majke obolele
dece,s ciljem da nauce tehnike reSavanja problema kako bi se postiglo
smanjenje negativnog afektiviteta (osecanja bespomocnosti i pesimizma),
depresivnosti i anksioznosti (13).



152 Psihijat.dan./2014/46/2/139-153/
Klikvac T. Psihosocijalna, multidisciplinarna i edukativna podrska roditeljima dece i adolescenata...

PSYCHOSOCIAL, MULTIDISCIPLINARY AND
EDUCATIONAL SUPPORT TO PARENTS OF CHILDREN
AND ADOLESCENTS DURING TREATMENT AT
THE DEPARTMENTS OF
PEDIATRIC HEMATOONCOLOGY IN SERBIA

Tamara Klikovac

Institute for Oncology and Radiology of Serbia,
Department of Pediatric Oncology,
Faculty of Philosophy, Department of Psychology,
University of Belgrade

Abstract: This article represents a review and a detail analisys of the first phase of mul-
tidisciplinary work with parents of children and adolescents suffering from malignant diseases
who were subjected to combination of oncology treatment at the pediatric oncology wards in
Serbia, starting from January 2011 until June 2012. Project of NURDOR “A cup of conversation”
is a program of psychosocial multidisciplinary and educational support to parents of children and
young people who are suffering from various malignant diseases during the course of their treat-
ment at the pediatric hematology-oncology departments. In a series of lectures — composed of 6
workshops, lecturers are experts from various fields: doctor, psychologist, nurse, nutritionist and
social worker as well as one parent whose child was cured. The program was implemented in two
phases.In the first phase, (duration from January 2011 until June 2011) program was implemented
only at two wards, at the Department of Pediatric Oncology, Institute of Oncology and Radiology
of Serbia (hereinafter IORS) in Belgrade and the Department of hemato-oncology, University
Pediatric Hospital in Belgrade (hereinafter UPH). In the first phase of the project there were 48
thematic workshops and we worked with a total of 195 parents. According to statistical analysis of
evaluation forms that were filled out after each workshop anonymously by the parents — partici-
pants, the average cumulative score of all workshops was excellent (4.84). In the second phase of
the project (duration from November 2011 until June 2012) program of multidisciplinary work-
shops was expanded and organized into departments and pediatric hematooncology children's
hospitals in the cities of Novi Sad and Nis. In the second phase a total of 104 workshops held and
505 parents were included. Average cumulative score of all worshops was 4.84

Key words: pediatric psychooncology, psychosocial support, multidisciplinary ap-
proach, parents of the children suffering from malignant diseases
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Abstrakt: Mehanizmi odbrane su psiholoski konstrukati od kljuénog znadaja za
procenu licnosti i planiranje psihoterapijskog procesa. U njihovoj proceni uglavnom se
oslanjamo na naturalisti¢ke izvore procene i projektivne tehnike, dok upitnici kao samoopisne
tehnike kao izvor procene za nesvesne procese kao §to su mehanizmi odbrane, naizgled nije
pogodan metod. U radu se prikazuju dosadas$nji rezultati u procesu konstrukcije upitnika za
procenu mehanizama odbrane, skraceno nazvanog MOD (Mehanizmi Odbrane), Koji
predstavlja pokuSaj jasnije konceptualizacije i operacionalizacije ovih konstrukata, kroz
razli¢ite bihejvioralne i1 emocionalne manifestacije, licne stavove i uverenja, obrasce
interpersonalnih odnosa i fidbek okoline. Ciljevi istrazivanja su obuhvatali proveru metrijskih
karakteristika upitnika MOD, ispitivanje faktorske strukture subskala i upitnika u celini i
njegovu prakti¢na validnost u razlikovanju ispitanika iz klini¢ke i neklini¢ke populacije.
Upitnik ima 110 ajtema na koje se odgovara na 5-stepenoj skali Likertovog tipa i obuhvata
procenu 20 mehanizama odbrane. Uzorak je Cinilo 194 ispitanika oba pola, od toga 136
studenata psihologije i socijalnog rada i 58 pacijenata klinicke nepsihoti¢ne populacije.
Rezultati su pokazali da se pouzdanost skala varira zavisno od subskale u rasponu od visoke do
nezadovoljavaju¢e (Cronbach alpha .82- .35), mada je za najveci broj subskala oko .65-.70. Iz
vec¢ine mehanizama odbrane izdvojena je jedna glavna komponenta, dok su iz priblizno tre¢ine
subskala izdvojene dve glavne komponente. Analiza strukture zrelih mehanizama odbrane jasno
je izdvojila Cetiri faktora koji odgovaraju pretpostavljenim mehanizmima odbrane, dok na nivou
tzv. neurotskih i nezrelih mehanizama nisu dobijene Ciste solucije. Upitnik je potvrdio da
uspesno diferencira klinicki od neklinickog uzorka, na osnovu statisticki znacajno visih skorova
na zrelim, i nizih skorova na nezrelim mehanizama, dok se grupe znacajno ne razlikuju na
osnovu neurotskih mehanizama. Moze zakljuditi da upitnik MOD ima potencijal da kroz
dodatnu doradu jednog broja skala, postane korisno dijagnosticko sredstvao procene licnosti.

Kljucne reéi: mehanizmi odbrane, procena licnosti, upitnik MOD

'Rad je nastao u okviru nauéno-istrazivatkog projekta Temperament i struktura poremeéaja li¢nosti
(evidencioni broj projekta: ON 175013), koji finansira Ministarstvo prosvete, nauke i tehnoloskog razvoja
Republike Srbije.
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Uvod

Mehanizmi odbrane su jedan od psiholoskih konstrukata koji su od
klju¢nog znacaja za procenu licnosti i planiranje psihoterapijskog procesa, s
obzirom da predstavljaju na¢ine na koje osoba reaguje i brani se u susretu sa
emocionalnim problemima. Moze se re¢i da je razumevanje i procena
mehanizama odbrane od centralnog znaaja za istrazivanja i Klasifikaciju
psihopatoloskih fenomena, te su bili ukljueni i u DSM-III-R [1]. Koncept
odbrambenih mehanizama predstavlja jedan od najznacajnijih doprinosa
psihoanalize. Njihove manifestacije u ponasanju Se mogu posmatrati u uslovima
klinickog ispitivanja i u svakodnevnom zivotu, §to je jedan od razloga
prihvatanja ovog koncepta i od strane terapeuta izvan striktno psihoanaliticke
paradigme. Iako je koncept zadrzao dosta kontroverznosti, procena mehanizama
odbrane Siroko je prihvac¢ena kao izuzetno vazan deo klinicke procene. Mnogi
terapeuti smatraju da im je informacija 0 dominantnim mehanizmima odbarne,
koje klijent koristi, kljuéni faktor u proceni nivoa funkcionisanja li¢nosti,
odnosno u odlucivanju o tome, koji nivo, dubina i format terapije je preferiran,
odnosno koja ¢e terapijska sredstva, kada i na koji na¢in upotrebiti u odredenom
slucaju [2].

Definicija mehanizama odbrane

Komitet radne grupe za Dijagnosticki i statisticki priruc¢nik mentalnih
poremecaja predlozioje definiciju mehanizama odbrane koja podrazumeva da
su mehanizmi odbrane obrasci osec¢anja, misli ili ponasanja koji su relativno
nenamerni, automatski i nastaju kao reakcija na percepciju psihicke opasnosti
[1]. SluZe tome da se sakriju ili ublaze konflikti ili stresovi koji mogu izazvati
anksioznost. Neki od mehanizama odbrane, poput projekcije, cepanja i acting-
outa su gotovo uvek neadaptivni, a drugi poput potiskivanja, prigusivanja ili
negacije mogu biti i adaptivni i neadaptivni u zavisnosti od njihove
frekventnosti, fleksibilnosti i konteksta u kojima se javljaju.

Mehanizmi odbrane se mogu odrediti kao sredstva kojima se ego sluzi
da bi izbegao spolja$nju ili unutraSnju opasnost po integritet li€nosti, da bi
razreSio neprijatni konflikt koji je pracen neprihvatljivim emocijama i
impulsima i da bi zastitio samopostovanje. Mehanizmi odbrane su odgovor ega
na pokusaj nagonskih impulsa da prodru u svest ili u ponaSanje pojedinca, Sto
bi izazvalo strah, oseCanje krivice ili stid. Budu¢i da osoba ne moze da
,pobegne“od svojih nagona i emocija, preostaju joj mehanizmi odbrane kao
naini reSavanja neprijatne situacije [3] redukcije anksioznosti ili zastite
samopostovanja [4,5]. Obzirom da su fiksacije i regresije deo normalnog toka
razvoja svake li€nosti, koja se bori sa neizbeZznim traumama, mehanizmi
odbrane predstavljaju neizostavan deo li¢nosti, koji zapravo “diriguje”
psihodinamikom 1 odgovoran je za dominantni stil i nivo na kome li¢nost
funkcionise.
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Dijagnostika mehanizama odbrane

Po definiciji mehanizmi odbrane su teorijski konstrukti, nesvesni
fenomenio kojima samo posredno mozemo zakljucivati, posmatrajuci
specifi¢na verbalna i neverbalna ponaSanja i sadrzaje komunikacije. Mogu se
prepoznati po nekim karakteristikama individue: ponasanja su rigidna, tesko
ih je kontrolisati (javljaju se ,automatski”), osoba ih dozivljava kao
neminovne (,,to je jace od mene”), javlja se anksioznost kada je odbrambena
reakcija blokirana, Cesto postoji nepodudarnost izmedu verbalnog sadrzaja i
facijalne ekspresije i gestova i sl. [6]

lako je znacaj mehanizama odbrane odavno prepoznat i prihvacen i
izvan granica psihoanalitickog terapijskog modaliteta i dalje su prisutni
problemi u odredenju vrste i broja mehanizama odbrane, u definisanju granica
izmedu ovog fenomena prema drugim adaptivnim mehanizmima, kao $to su
strategije prevladavanja (coping strategije), ili prema slomu odbrana (npr.
disocijaciji), pitanja odredenja kriterijuma za razlikovanje mehanizama
odbrane prema njihovom nivou zrelosti (zreli, nezreli, neurotski), kao i
pitanja specifi¢nihkonfiguracija mehanizama koji odreduju razlicite tipove
(adaptacije) li¢nosti.

Vrste mehanizama odbrane

O tome koliko mehanizama odbrane postoji nema saglasnosti ¢ak i kod
teoreticara bliske orijentacije. Sigmund Frojd [7] je definisao 17 mehanizama
odbrane, medu kojima su regresija, potiskivanje, reaktivna formacija, izolacija,
ponistavanje, projekcija, introjekcija, okretanje protiv sebe, okretanje u suprot-
no, racionalizacija, itd., dok je Ana Frojd toj listi kasnije dodala intelektualiza-
ciju i identifikaciju [8]. Razni teoreticari su predlagali mnoge druge tipove od-
brana, kao $to su kompenzacija, fantazija, idealizacija, substitucija, somatizaci-
ja, acting-out, sublimacija, magijsko misljenje, aske-tizam, negacija, cepanje,
ali i dalje postoji zahtev za jednom pouzdanom nomenklaturom.

Bond i saradnici [9] opisali su 24 mehanizma, ukljucujuéi inhibiciju,
pseudoaltruizam i prianjanje (clinging). Peri je u svojoj DMRS skali (Defense
Mechanism Rating Scale, 1990) prosirio listu na 28 mehanizama, podelivsi ih u
nekoliko grupa i dodavsi neke mehanizme, koji nisu bili uvrsteni u DSM-I1II-R:
udruzivanje (affiliation), anticipaciju, samoposmatranje, hipohondrijazu. [4]
Kulminaciju ovog neprestanog procesa prosirivanja liste mehanizama odbrane
predstavlja rad Blekmena [10] koji govori o ¢ak 101 odbrani dajuci kratke defi-
nicije svake u skladu sa razvojnim periodom prvog pojavljivanja i referencama
autora.

Nivoi mehanizama odbrane

Mehanizme odbrane je moguce podeliti ili razvrstati prema vise krite-
rijuma. Odavno je prepoznata i prihvacena ideja o hijerarhiji odbrana, tako da
ako se uzme u obzir kriterijum zrelosti, mehanizmi odbrane se mogu podeliti
na primitivne tj. nezrele, neuroti¢ne i zrele [4]. Smatra se da se razvojno, u
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detinjstvu ¢esce koriste manje zreli mehanizmi odbrane nego zreli [11]. Vej-
lant je u svojoj kvantitativnoj studiji pokazao da je koris¢enje nezrelih odbra-
na u negativnoj korelaciji sa dobrom regulacijom funkcioni-sanja odraslih
osoba, dok pozitivno korelira sa stepenom patologije [12]. Vejlantovi nalazi
su konzistentni sa opSteprihva¢enim klinickim stanoviStem da cesto
kori§¢enje nezrelih odbrana moze da ugrozi psiholosko i socijalno funkcioni-
sanje. Prema ovom autoru, najprimitivnije (,,narcisticke”) odbrane su negaci-
ja, projekcija i distorzija.

Karakterni poremecaji (ili poremecaji licnosti, Axis II DSM Kklasifika-
cije) korespondiraju sa ,,nezrelim” mehanizmima koji dovode do rigidnosti u
funkcionisanju li¢nosti i distorzije afektivne komponente inter-personalnih
odnosa i tu spadaju: fantazija, hipohondrija, acting-out, pasivna-agresija pro-
jekcija, negacija, kao i rascep (splitting) [4]. U ,,neuroti¢ne” odbrane spadaju
intelektualizacija, racionalizacija, reaktivna formacija, regresija, izolacija,
potiskivanje, ponistavanje, pomeranje. Na vrhu teorijske hijerarhije nalaze se
,,zrele” odbrane, gde spadaju sublimacija, supresija, altruizam, anticipacija i
humor. Ova podela je uslovna i relativna, naime, smatra se da se zrelost i
uspesnost mehanizmama odbrane moze posmatrati na dimenziji, gde svaki
pojedinac koristi pretezno mehanizme odredenog nivoa zrelosti, §to ne znaci
da ne moze da koristi povremeno i neke mehanizme van svog dominantnog
nivoa funkcionisanja. Emocionalno zdravi odrasli pojedinci, upotrebljavaju
pretezno zrele mehanizme odbrane, koji obezbeduju optimalan uspeh u relaci-
jama tokom Zivota.

Kada su zreli mehanizmi odbrane u pitanju, mnogi autori prave
distinkciju izmedu njih i mehanizama prevladavanja (tzv. coping mehanizama).
Han [13] opisuje 20 adaptivnih stilova koje deli na grupu ,,zdravih” (coping)
adaptivnih stilova i grupu odbrambenih (patoloskih) stilova. Karakteristi¢no je
da i jedni i drugi mehanizmi bivaju pokrenuti usled psiholoSke neravnoteze i da
predstavljaju adaptacione procese. Medutim, svrha mehanizama prevladavanja
je da smanje negativan afekat, da Sto brze moguce povrate ravnotezu, da rese
problem ili barem upravljaju problemom. Mehanizmi prevladavanja su, za
razliku od mehanizama odbrane svesni fenomeni. Oni ukazuju na to da
pojedinac svesno pokuSava da reSi problem, najceS¢e umanjuju¢i negativan
afekat, dok zreli mehanizmi odbrane predstavljaju automatski i uglavnom
nesvestan manevar Ega [14].

Upotreba mehanizama prevladavanja dominantno je situaciono
odredena, dok je upotreba odbrambenih mehanizama pretezno zavisna od
personalnih dispozicija. Takode, koris¢enje mehanizama odbrane se vezuje za
psihopatologiju, dok mehanizmi prevladavanja predstavljaju sastavni deo
normalnog psiholoskog funkcionisanja. Ipak, nisu svi mehanizmi odbrane vezani
isklju¢ivo za psihopatoloska stanja, pogotovo imaju¢i u vidu njihov razvojni
aspekt i adaptivni znacaj zrelih mehanizama u specificnim situacijama, kao $to
ni svi ,,coping® mehanizmi nisu adaptivni. Zreli mehanizmi odbrane kao i
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strategije prevladavanja usmerene na emocije, zapravo predstavljaju adaptivne
reakcije povezane sa psiholoskim distresom.

Vejlantovi su pokazali da su nezrele odbrane u pozitivnoj vezi sa
stepenom mentalne patologije, a u negativhoj sa dobrom regulacijom i
adekvatnim funkcionisanjem odraslih osoba. Kako ovi autori smatraju, kod
karakternih poremecaja dominiraju nezreli mehanizmi odbrane, kao §to su
shizoidna fantazija, hipohondrija, acting-out, pasivna agresija. Neuroti¢ne
osobe se brane intelektualizacijom, potiskivanjem, pomeranjem, reaktivnom
forma-cijom, disocijacijom. Istrazivanjem je takode pokazano da je
emocionalna uskladenost u detinjstvu povezana sa prisustvom zrelih odbrana u
odraslom dobu [15].

Jasno je da se radi o veoma sloZzenom fenomenu i da postoje teskoce u
preciznom definisanju kriterijuma ponasanja koja imaju odbrambeni kvalitet.
Postoje i znatna preklapanja u znacenju mnogih odbrana, neki mehanizmi su
veoma povezani medu sobom, kao $to su reaktivna formacija i ponistavanje, ili
negacija i projekcija [6], $to otezava odredenje jasne koncepcije kada je u pitan-
ju njihova procena, pogotovo preko svesnih aspekata lilénosti, kao $to je slucaj
kod upotrebe samoopisa, tj. upitnika.

Metode procene mehanizama odbrane

Procena mehanizama odbrane je prvobitno bila vezana iskljucivo za
psihoanaliti¢ki terapijski proces, u kome se kroz analizu transfera i kontra-
transfera dolazilo do podataka 0 dominantnim mehanizmima odbrane [16]. Mek
Kalouh [17] predlaze tehniku psihobiografije, prema kojoj se odbrane
identifikuju kombinacijom biografije, autobiografije, subjektivnih simptoma i/ili
kreativnih produkata osobe. | danas se u proceni mehanizama odbrane klinicari
uglavnom oslanjaju na naturalisticke izvore procene kao S$to su intervju,
opservacija, biografski podaci ili na projektivne tehnike, prvenstveno Rorsahov
test i Test tematske apercepcije, akoje takode potiCu iz psihoanalitickog kruga
[18,19]. Ima pokusaja da se identifikuju transakcioni obrasci karakteristicni za
pojedine mehanizme odbrane. Tako autori operacionalno definisu nekoliko
tipova transakcija koje su karakteristicne za mehanizam splitinga kao S§to su
lancano redefinisanje projektivnog tipa, pozivanje u simbiozu, brze smene u
ulogama zrtve i persekutora, smenjivanje pasivnih ponaSanja tipa acting-out i
otkazivanja itd. [20]. MozZe se re¢i da rad na razvoju validne i pouzdane procene
mehanizama odbrane traje vise decenija i da joS uvek ne postoji potpuno
zadovoljavajuce resenje [4].

Retki su upitnici i koji su ponudili odgovaraju¢u operacionalizaciju
mehanizama odbrane, a time i kvantifikaciju i objektivizaciju procene. To je s
jedne strane razumljivo, jer samoprocena kao izvor podataka za nesvesne procese
kao Sto su mehanizmi odbrane, nije pogodan metod. Ipak, takvih pokusSaje je
bilo, poput DSQ (Defensive Style Questionnaire) [9], koji uprkos Sirokoj
upotrebi, zadovoljio samominimalne psihometrijske kriterijume [21,22]. Upravo
J nedostatak relativno objektivnog metoda za brzu procene ovog fenomena od
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izuzetnog znacaja za klinicare gotovo svih orijentacija, je bio jedan od razloga za
naSe interesovanje za istrazivanje ove oblasti.

Konstrukcija upitnika MOD

Pre nego $to smo se suodili sa paradoksom samoprocene nesvesnih
procesa, suocili Smo se sa dilemom koje mehanizme odbrane da uvrstimo u nasu
listu. Odlucili smo da izaberemo one mehanizme odbrane koji su, prema nasem
klinickom iskustvu, najrelevantniji za klinicku, dijagnosticku i psihoterapijsku
praksu. Ostali kriterijumi izbora, odnosno selekcije mehanizama odbrane za nas$
upitnik su bili najveéa zastupljenost u razliCitim klasifikacijama, najmanja
nesaglasnost izmedu razliCitth autora i najve¢a mogucnost pretvaranja u
opservabilne ajteme. Tako je u upitniku zadrzano 20 mehanizama odbrane:
idealizacija, devaluacija, fantazija, projekcija, somatizacija, acting out, negacija,
pasivna agresija, spliting, reaktivna formacija, ponistavanje, intelektualizacija,
potiskivanje, racionalizacija, izolacija, humor, anticipacija, prigusivanje,
sublimacija i altruizam.

Pokusali smo da konstrukciji upitnika, koji treba da prestavlja jasniju
konceptualizaciju i operacionalizaciju konstrukta mehanizama odbrane,
pristupimo preko razli¢itih parametara, koji bi, svaki ponaosob pokrio po jedan
aspekt ovog konstrukta, odnosno, svi zajedno pokrili sve moguénosti njegovih
manifestacija. To je podrazumevalo izbor ajtema koji ¢e, za svaki mehanizam
ponaosob obezbediti mogucnost procene bihejvioralnih, emocionalnih,
kognitivnih i fenomenoloskih manifestacija, li¢nih stavova i uverenja, obrasce
sopstvenih interpersonalnih odnosa, kao i fidbek okoline, tj. opazanja drugih
ljudi u vezi svih ovih manifestacija pojedinca.Na ovaj nacin nastojali Smo da
obezbedimo sadrzinsku validnost upitnika tako da sadrzi uzorak ponasanja,
stavova 1 osecanja koji je reprezentativan za domen konstrukta koji se meri
[23]. Ovakav pristup nosi sa sobom i rizik, jer jedan mehanizam odbrane ne
mora uvek da se ispolji u svim domenima, pa to moze dovesti do nize
pouzdanosti skala.

Osnova za sadrzaj ajtema su, dakle, bili: obrasci bihejvioralnog i
emocionalnog reagovanja koje ispitanik moze da prepozna u svom ponasanju,
licna uverenja i stavovi, obrasci interpersonalnih odnosa i raport 0 komentarima
drugih ljudi o svim ovim parametrima (ponasanju, emocionalnom reagovanju,
stavovima 1 interpersonalnim odnosima) koje okolina upucuje ispitaniku. Svi
ovi sadrzaji su ono §to ispitanik moze lako da prepozna u licnom iskustvu i bez
uvida u njihovo dinamicko znacenje. Takode, kada je u pitanju sadrzaj ajtema,
nastojali smo da obuhvatimo razli¢ite oblike ponasanja, stavove prema sebi,
drugim ljudima 1 pojavama, razliCite vrste emocija i njihovog nacina
ispoljavanja (radost, bes, strah, tuga) i razli¢ite kontekste odnosno okolnosti,
kada je re¢ o interpersonalnim obrascima. Drugim re¢ima, pokusali smo da
izborom ajtema, pokrijemo Sto ve¢ dijapazon mogucih ispoljavanja nesvesnih
mehanizama, vodec¢i ratuna o mogucénosti najsire detekcije ovih fenomena, na
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nacin koji je opservabilan i ¢ije manifestacije individua moze da prepozna
nezavisno od uvida u prirodu svojih odbrana.

Kada se procenjuje pogodnost ajtema nekog instrumenta vazno je da
sadrzaj odgovara postuliranom konstruktu, odnosno ociglednu vezu (face
validity) bihejvioralnih indikatoira i mehanizma odbrane, naravno iz ugla
profesionalnog procenjivaca. Tako smo, osim usaglaSavanja autora upitnika u
pogledu pogodnosti reprezentacije sadrzaja odredenog mehanizma odbrane,
svaki ajtem proveravali i kroz intersubjektivnu saglasnost nezavisnih
procenjivaca, iskusnih klinicara. Od cetvoro kolega smo trazili da
“izmeSane”ajteme razvrstaju u definisane kategorije mehanizama odbrane. Na
kraju su zadrZani oni ajtemi za koje je postignuta potpuna saglasnost, a
izbaceni su ili doradeni (pa ponovo provereni) oni ajtemi gde potpuna
saglasnost nije postignuta.

Predmet i ciljevi istrazivanja
U radu se predstavljaju dosada$nji rezultati u procesu konstrukcije
upitnika za procenu mehanizama odbrane, skra¢eno nazvanog MOD
(Mehanizmi Odbrane), koji predstavlja pokusaj jasnije konceptualizacije i
operacionalizacije ovih konstrukata, kroz razli¢ite bihejvioralne i
emocionalne manifestacije, licne stavove i uverenja, obrasce interpersonalnih
odnosa i fidbek okoline.
Ciljevi istrazivanja:
1. Provera psihometrijskih karakteristike upitnika MOD
2. Ispitivanje faktorske struktura mehanizama odbrane grupisanih
prema kriterijumu nivoa zrelostiu tri grupe — zrele, neurotske i
nezrele
3. Ispitivanje prakti¢ne validnosti upitnika, odnosno njegove diferen-
cijalne prediktivne validnosti u razlikovanju ispitanika iz klinicke i
neklinicke populacije.

Metod istrazivanja

Uzorak je c¢inilo 194 ispitanika oba pola, od toga 136 studenata
psihologije i socijalnog rada iz Beograda i Uciteljskog fakulteta u Uzicu i 58
pacijenata klinicke nepsihoti¢ne populacije, koji su se lecili ambulantno ili
hospitalno u KBC Uzice — Odeljenju za psihijatriju i u Psihijatrijskoj klinici
Klini¢kog centra u Beogradu i to 37 ispitanika koje su dijagnostikovani kao
neurotski poremecaj i 21 ispitanik koji je dijagnostikovan kao poremecaj licnosti.

Upitnik se sastoji od 104 ajtema na koje se odgovara na 5-stepenoj
skali Likertovog tipa i obuhvata procenu 20 mehanizama odbrane koji su
grupisani u subskale od 5-6 ajtema.

Struktura upitnika, tipova mehanizama odbrane 1 pojedinacnih
mehanizama odbrane analizirana je pomoc¢u ekspolrativne faktorske analize, uz
primenu metode glavnih osovina i oblimin rotacije. Za odredivanje broja faktora
koriS¢ena je paralelna analiza. Pouzdanost originalnih i novodbijenih skala, a na
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osnovu kriterijuma navedenih u okviru analiza, procenjena je Kronbah alfa
koeficijentom interne konzistencije.

Rezultati i diskusija

1. Psihometrijske karakterisktike skala mehanizama odbrane

Rezultati su pokazali da pouzdanost originalnih skala varira u rasponu od
visoke do nezadovoljavaju¢e (Kronbah alfa koeficijent se kre¢e od .81 do.25),
mada je za najveci broj subskala oko .65-.70 (Tabela 1.). S obzirom na relativno
mali broj stavki u skalama i visoku heterogenost simptima, to je relativno
zadovoljavajuca pouzdanost, ali svakako da se mora u daljem radu na
unapredenju upitnika raditi na rekonceptualizaciji pre svega skala
Intelektualizacije i Racionalizacije, a zatim i Potiskivanja i Reaktivne formacije.

Kako se radi o ranoj fazi razvoja upitnika, analiza na nivou skala za
cilj ima dublji uvid u karakteristike pojedinacnih stavki i1 strukturu skala.
Pocetno je postulirana jednodimenzionalna struktura skala. Analizom glavnih
komponenti pojednacnih skala izdvojene su jedna ili dve glavne komponente.

U skladu sa pocetnim pretpostavkama jednofaktorsko reSenje dobijeno je
za sledece skale: devaluacija, fantaziranje, projekcija, somatizacija, spliting,
humor, anticipacija, altruizam (Tabela 1). Nijedna skala neurotskih mehanizama
odbrane nema pretpostavljanu strukutru, kao ni idealizacija, acting out, negacija,
pasivna agresija iz grupe primitivnih mehanizama, i prigusivanje i sublimacija iz
grupe zrelih mehanizama. Intelektualizacija, koja ima najslabiju pouzdanost ima
¢ak tri izdvojene glavne komponente, te je u ovoj fazi konstrukcije upitnika
nepogodna za klini¢ku procenu.

Tabela 1. Prikaz strukture i pouzdanosti originalnih skala

Broj faktora Procenat obja$njene varijanse Kronbahova alfa Broj stavki
Nezreli mehanizmi
Idealizacija 2 50.5% .58 6
Devaluacija 1 44.8% .68 5
Fantazija 1 57.4% .81 5
Projekcija 1 35.6% .62 6
Somatizacija 1 50.2% 74 5
Acting out 2 67.0% 74 6
Negacija 2 55.8% .49 5
Pasivna agresija 2 48.4% .52 6
Spliting 1 38.0% .58 5
Neurotski mehanizmi
Reaktivna formacija 2 56.1% 48 5
Ponistavanje 2 57.3% .53 5
Intelektualizacija 3 69.3% .25 5
Potiskivanje 2 54.3% 43 5
Racionalizacija 2 54.3% .32 5
1zolacija 2 60.0% .61 5
Zreli mehanizmi
Humor 1 47.8% 72 5
Anticipacija 1 45.2% .69 5
Prigusivanje 2 54.4% .50 5
Sublimacija 2 57.0% .56 5
Altruizam 1 45.2% .69 5

Pocetna ideja u konstrukciji upitnika je bila da minimalni broj stavki
reprezentuje sto $iri spektar manifestacija svakog od mehanizama odbrane. S
druge strane, upravo to je moglo da dovede do toga da se dobije vise
dimenzija unutar pojedina¢nih mehanizama odbrane. Naime, pretpostavljamo
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da je doslo do ovog ,raslojavanja“ na vise faktora s obzirom da se
pojedina¢ni mehanizam zapravo najceS¢e primenjuje samo na odredeni
segment sadrzaja koje smo obuhvatili ajtemima. Tako npr. neko moze
koristiti izolaciju za osecanja tuge, ali ne 1 za osecanje besa ili straha, §to za
posledicu ima viSefaktorsku strukturu skale uslovljenu sadrzajima, a ne
,»Cistim®“ mehanizmom koji se univerzalno primenjujena sve sadrzaje. To
ilustuju i drugi primeri gde su dobijena dvofaktorska reSenja. Na primer, u
skali za procenu acting outa svi ajtemi koji operacionalizuju impulsivno
rastereCenje agresivnih impulsa ¢ine jedan faktor, a samo jedan ajtem Koji
reprezentuje primenu ovog mehanizma u obradi seksualnih impulsa, izdvaja
se kao zaseban faktor. Sli¢na interpretacija moze da se primeni i na ostale
mehanizme Kkoji su pokazali 2-faktorsku strukturu.

2. Analiza strukture mehanizama odbranegrupisanih prema nivoima
zrelosti

Drugi cilj istrazivanja bio je da se ispita struktura mehanizama
odbrane, odnosno da se utvrdi da li postoji grupisanje mehanizama prema
kriterijumu nivoa zrelosti. U tom cilju, eksplorativna faktorska analiza je
primenjena posebno na svaku grupu nezrelih, neurotskih i zrelih mehanizama
odbrane. Analiza strukture zrelih mehanizama odbrane jasno je izdvojila
cetiri faktora koji odgovaraju pretpostavljenim mehanizmima odbrane, osim
sublimacije koja se ,rasporedila” na ova 4 faktora, dok na nivou tzv.
neurotskih i nezrelih mehanizama nisu dobijene Ciste solucije.

Nezreli mehanizmi odbrane

Eksplorativnom faktorskom analizom identifikovano je Sest faktora iz
9 skala za koje se pretpostavlja da pripadaju primitivnim MO? i koji zajedno
objasnjavaju 49.0% varijanse. Svojstvene vrednosti faktora su redom 5.26,
3.23, 3.55, 3.86, 4.55, 2.26.Na osnovu kriterijuma da je komunalitet veci od
.20, da su projekcije stavki na druge faktore manje od .30 i da je VIF< 5, od
pocetnih 54 stavki zadrZzano je 36 stavki. Komunaliteti zadrZanih stavki se
kre¢u od .29 do .72, KMO iznosi .81, a Bertletov test sferiCnosti je statisticki
znacajan (p<.001).

2 Tzuzetak od teorijski postuliranog grupisanja mehanizama prema kriterijumu zrelosti je Izoloacija, ¢ije su
stavke u pocetnim obradama imale visoka zasic¢enja na faktorima koji odgovaraju primitivnim mehanizmima
odbrane, pa smo ovu skalu u daljim obradama tretirali sa ovom grupom mehanizama
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Tabela 2. Matrica sklopa stavki nezrelih mehanizama odbrane

PF1 PF2 PF3 PF4 PF5 PF6
FA 31 86 -10 -02 05 04 12
FA_10 76 .00 07 -.06 03 -.04
FA_73 7 -15 05 14 01 -01
FA 94 71 10 17 -.26 -.05 25
FA_52 67 08 -.20 22 -18 -.03
SP_60 41 -.05 02 26 16 -.05
SP_81 37 11 08 14 26 -.02
NE_58 36 16 21 -19 27 12
DE_93 30 12 15 13 16 15
1Z_14 -.08 75 19 -.02 -15 -10
1Z_98 -07 70 24 00 -19 -13
NE_79 06 63 -.25 -.06 07 03
1Z_35 19 51 -15 11 11 04
1Z_56 -07 46 -.05 12 23 08
NE_16 07 37 09 -.05 27 -.06
SO_54 03 07 82 12 -.08 -.05
SO _12 .00 -.02 71 12 08 -01
SO_96 25 15 63 03 -01 09
SO_33 -.05 -.02 53 05 09 02
DE_30 -03 -19 16 71 10 11
DE_51 07 01 17 63 04 -.08
PR 74 15 10 06 60 09 -.05
PR 53 -.06 32 04 48 08 05
DE_72 16 17 -14 47 06 28
PR 11 16 -16 28 44 07 11
PR 95 11 34 12 40 -01 12
AO_78 -14 -13 02 08 81 03
AO_57 13 -14 10 -.03 75 -.04
AO_36 -10 .08 -10 16 73 04
AO_15 03 -.06 19 13 61 -.02
AO_99 07 15 -.05 -.04 56 -.03
PA 17 28 a1 12 -21 36 06
ID_106 -11 -.03 10 -18 03 76
ID_92 01 01 08 06 02 60
ID_50 11 10 -17 21 -17 59
ID_71 -.06 -16 -.05 00 00 58
a(N) 83(9) 68(6) 75(4) 78(7) 77(6) 55(4)

FA — Fantaziranje; SP — Spliting; NE — Negacija; DE — Devalvacija; 1Z — lzolacija; SO —Somatizacija; PR —
Projektovanje; AO — Acting out; PA — Pasivna agresija; ID — Idealizacija.

Analiza matrice sklopa (Tabela 2) pokazala je da se faktori ne
poklapaju sa skalama u potpunosti i da viSeodgovaraju kompozitnim
mehanizmima za koje pretpostavljamo da se grupiSu na osnovu faza
odbrambenog procesa. Za splitting, obzirom da predstavlja mehanizam oko
koga se centriraju primitivni mehanizmi odbrane prema Kernbergu [24],
moze da se pretpostavi da pretpostavlja preduslov i prvi korak u procesu
aktiviranja primitivnih, odnosno nezrelih mehanizama odbrane. Postoji
verovatno¢a da su se zbog toga ajtemi ove skale rasporedili na razlicite
faktore nezrelih mehanizama odbrane.

Prvi faktor Cini fantazija sa ,,pridruzenim“ delom splitinga (dva
ajtema) i po jednim ajtemom negacije i devaluacije za koje pretpostavjamo da
se mogu kombinovati u slozenom procesu odbrane fantazijom. Drugi faktor
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¢ine izolacija i u menjoj meri negacija (dva ajtema) za koje mozemo da
pretpostavimo da ih povezuje ,otcepljivanje ose¢anja“. Cista faktorska
reSenja smo dobili kod somatizacije (F3), acting-out-a (F5) i idealizacije (F6).
Pretpostavljamo da su manifestacije mehanizama acting out-a i somatizacije,
bududi jasno prepoznatljive na bihejvioralnom i somatskom nivou, mogle da
doprinesu ,,Cisto¢i* slike. Idealizacija je na neki nacin specificna i vezana za
»ekstremno* socijalno pozeljni stav, pa se kao takva mogla i zasebno
izdvojiti. Cetvrti faktor sazima devaluaciju i projekciju §to se moze razumeti
kao kompozitni ,,faktor socijalne agresije”, gde devaluacija moze da bude
jedna od posledica projekcije ili moze da prethodi projekciji, kao pokusaj
,dehumanizacije” druge osobe Cime bi se ,,otvorio prostor za projekciju
negativnih/agresivnih sadrzaja.

Neurotski mehanizmi odbrane

Eksplorativnom faktorskom analizomdentifikovana su tri faktora,
koja zajedno objasnjavaju 45.3% varijanse neurotskih mehanizama odbrane.
Na osnovu kriterijuma da je komunalitet ve¢i od .20, da su projekcije stavki
na druge faktore manje od .30 i da je VIF< 5, od pocetnih 26 stavki zadrZzano
je 13 stavki. Komunalitet se kre¢u od .20 do .73, KMO iznosi .65, a Bertletov
test sferiCnosti je statisticki znacajan (p<.001). Svojstvene vrednosti ova tri
faktora su redom 1.43, 1.54, 1.22.Vrednost KMO ukazujeda ovakvu strukturu
treba da uzmemo sa rezervom.

Tabela 3. Matrica sklopa stavki neurotskih mehanizama odbrane

NF1 NF2 NF3
PO_7 87 -02 -.09
PO_91 59 -.03 a1
RF_69 33 .03 23
RF_90 -04 65 15
RF_48 -16 50 15
PT 103 -.02 47 .00
RC_13 .05 46 -28
RC 34 23 40 -19
PT 19 10 40 .09
PO_70 10 03 52
RF_27 .08 01 49
RC_97 -.06 -.04 48
PO 28 .03 15 41
a(N) 61(3) 63(6) 57(4)

PO - ponistavanje; RF — reaktivna formacija; PT — potiskivanje; RC — racionalizacija.

Prvi faktor c¢ine ajtemi mehanizama ponistavanje i reaktivna
formacija, drugi reaktivna formacija i potiskivanje, a tre¢i potiskivanje,
reaktivna formacija i racionalizacija.

Dobijeni faktori takode odgovaraju ,kompozitnim*“ ili ,spektar
mehanizmima za koje pretpostavljamo da se grupiSu na osnovu faza
odbrambenog procesa, gde su svi neurotski mehanizmi prema Kernbergu [25]

[3
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zapravo centrirani oko potiskivanja, te su se ajtemi ove skalerasporedili na
dvafaktora izdvojena iz neurotskin mehanizama odbrane. Potiskivanje i jeste
dinamski posmatrano, preduslov i prate¢i deo reaktivne formacije (drugi faktor),
kao 1 racionalizacije (tre¢i faktor). Reaktivna formacija i poniStavanje su takode
dinamski ,,bliski* u odbrani od negativnih impulsa, ali bi svako dalje tumacenje
bilo ograni¢eno nedovoljno ¢vrstom empirijskom osnovom.

Zreli mehanizmi odbrane

Eksplorativnom faktorskom analizom identifikovana su cCetiri faktora,
koja zajedno objasnjavaju 45.6% zrelih mehanizama odbrane. Na osnovu
kriterijuma da je komunalitet stavke veci od .20, da su projekcije stavki na
druge faktore manje od .30 i da je VIF manji od 5, od pocetnih 25 stavki
zadrzane su 22 stavke. Komunaliteti stavki se krecu od .20 do .46, KMO iznosi
.73, a Bertletov test sferiCnosti je statisticki znacajan (p<.001). Na osnovu
analize matrice sklopa prvi faktor mozemo nazvati humor, drugi altruizam-
sublimacija, tre¢i anticipacija, a Cetvrti kombinovani faktor priguSivanje-
sublimacija. Svojstvene vrednosti faktora su redom 2.27, 2.29, 1.92, 1.78.

Tabela 4. Matrica sklopa stavki zrelih mehanizama obrade

ZF1 ZF2 ZF3 ZF4
HU_64 65 -.05 14 -02
HU_43 65 01 02 -02
HU_1 59 -01 06 -.04
HU_85 51 01 -13 05
HU 22 50 -11 21 -03
AL 26 14 61 12 -10
AL 68 -.02 60 02 -21
AL 5 -.09 60 -.05 08
AL_89 -12 52 13 .09
AL_47 -.06 50 -11 -07
SU_67 07 49 -01 15
su_8s8 01 49 09 14
AN_23 -.02 10 63 -.04
AN_44 .05 -.05 63 .00
AN 2 13 .05 58 10
AN_65 .06 .09 54 14
PR_66 -.08 -.06 14 57
SU_4 -.04 .08 -.04 A7
PR 24 -.04 -.04 03 46
AN_86 12 02 17 44
SU_46 24 01 -13 42
PR_87 25 17 -22 34
o (N) 72(5) TAT) 66(5) 56(5)

HU — Humor; AL — Altruizam; SU — Subliminacija; AN — Anticipacija; PR — Prigusivanje

Analiza strukture zrelih mehanizama odbrane jasno je izdvojila Cetiri
faktora (od 5 MO) koji odgovaraju pretpostavljenim mehanizmima odbrane,
osim sublimacije koja se “rasporedila” na 2. i 4. faktor. Ovaj nalaz bismo
mogli tumaciti tako da i unutar zrelih mehanizama mozda postoji jedan
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,hadredeni”, odnosno sveobuhvatni mehanizam, kojim su ,,zasi¢eni” bar
jedniom delom i ostali mehanizmi iz te grupe, odnosno, da se i ovde
pojavljuje fenomen “kompozitnih” mehanizama ili spektar mehanizama) — sto
moze da se tumaci Cinjenicom da mehanizmi odbrane nisu ,,stanja” nego
proces, koji ima stupnjeve razvoja: na pr. mozemo pretpostaviti da prvo
dolazi do procesa prigusivanja, da bi se zatim razvio altruizam ili sublimacija.
Osnovu za ovakvo tumecenje mozemo naci jo§ u Frojdovim radovima iz
1917. gde on uvodi ideju “odbrambenih podjedinica” (defensive subunits).
On je u svojim razmiSljanjima rano naslutio da mehanizmi odbrane trpe
hijerarhijski odnos medusobno, razvijajuci ideju o ontogenezi mehanizama
odbrane. Tada je pretpostavio da primitivni okretanje protiv sebe (kasnije
nazvano pasivna agresija) omogucava represiju u slede¢em koraku, koja, opet
omogucava sublimaciju. On piSe da svakom prelasku iz jednog sistema U 0naj
neposredno iznad njega, odnosno svakom napretku prema viSem stepenu
psihicke organizacije odgovara i novi sistem cenzure [7].

3. Klini¢ka validnost upitnika

Treéi cilj istrazivanja se odnosio na proveru prediktivne validnosti
upitnika u smislu razlikovanju ispitanika iz klinicke i neklini¢ke populacije.

Rezultati multivarijatne analize varijanse ukazuju da se klini¢ka i
opsta populacija razlikuju u odnosu na ovako definisani mehanizmi odbrane,
Wilks” A iznosi .73, F(13,180)=5.21, p<.001.Razlike su ispitane i na nivou
pojedinacnih skala dobijenih faktorskom analizom (Tabela 5.)

Tabela 5. Rezultati univarijatne analize varijanse

Opsta Klinicka

M sD M SD F dfb dfw sig. n2
PF1 23.98 7.45 27.98 8.05 11.19 1 192 .001 .06
PF2 14.87 4.67 15.98 466 232 1 192 129 .01
PF3 9.02 3.62 11.97 437 23.64 1 192 .000 A1
PF4 22.88 5.92 2497 449 581 1 192 .017 .03
PF5 18.82 5.55 20.40 568 322 1 192 074 .02
PF6 12.75 2.89 12.31 330 086 1 192 .355 .00
NF1 8.24 2.70 8.97 3.28 2.55 1 192 112 .01
NF2 17.84 4.30 20.05 430 10.79 1 192 .001 .05
NF3 13.34 297 14.69 315 810 1 192 .005 .04
ZF1 18.98 3.22 17.05 427 11.89 1 192 .001 .06
ZF2 23.57 5.02 2552 511  6.08 1 192 .015 .03
ZF3 19.79 2.87 18.09 395 11.30 1 192 .001 .06
ZF4 17.99 2.85 16.53 394 828 1 192 .004 .04

Upitnik je potvrdio da uspesno diferencira klinicki od neklinickog
uzorka, na osnovu statisticki znacajno viSih skorova na nezrelim i nizih
skorova na zrelim mehanizama kod klinicke grupe, dok se grupe znacajno ne
razlikuju na osnovu neurotskih mehanizama.
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Pojedina¢no, vidimo da u okviru nezrelih mehanizama odbrane,
najbolju diferencijaciju prave grupe faktora koji ¢ine Spliting (PF1),
Somatizacija (PF3) i delimi¢no ,.faktor socijalne agresije* (PF4). Sto se tie
grupe neurotskih mehanizama, relativno znacajnu diferencijaciju preve
reaktivna formacija, potiskivanje (PN2 i PN3). Kada su u pitanju zreli MO,
razlikovanju klini¢ke i neklini¢ke populacije najvise doprinose humor (PZ1),
anticipacija (PZ3) i priguSivanje sa sublimacijom (PZ4). Ipak, ukoliko
posmatramo intenzitet razlika, sledi da je potrebno dalje unaprediti
diferencijalnu validnost instrumenta.

Ovaj nalaz moze da se objasni razvojnom, odnosno dimenzionalnom
prirodom spektruma mehanizama odbrane: naime, poznato je da se neuroti¢ni
nivo funkcionisanja licnosti koji karakteriSe pretezna upotreba tzv. neuroti¢nih
mehanizama, razvojno nalazi izmedu zrelog igrani¢nog nivoa funkcionisanja,
odnosno zrelih i primitivnih mehanizama odbrane [25], pa se moZe ocekivati da
neuroticni mehanizmi odbrane mogu da budu aktivirani u okviru oba nivoa
funkcionisanja. Ne treba zaboraviti da retko postoje ,Ciste” forme
funkcionisanja, odnosno, osobe koje iskljucivo koriste mehanizme odbrane
jednog istog nivoa — individua se reverzibilno ,,pomera” na dimenziji nivoa
funkcionisanja (zrelo-nezrelo), sa preferiranim opsegom, a ne statinim
,mestom”. Tako u klinickoj praksi ¢esto vidamo da pojedinci koriste i nezrele i
neuroti¢ne, odnosno, zrele i neuroti¢ne mehanizme alternativno ili simultano,
oni se ne isklju¢uju medusobno, te je zato moglo da dode do toga da se grupe
klinicke i neklini¢ke populacije ne razlikuju znacajno po upotebi neuroticnih
mehanizama. Neuroti¢ni nivo funkcionisanja sa referentnim mehanizmima
odbrane kao da je ,,zajednicka teritorija” zrelijih ili manje zrelih mehanizama.

Zakljuéak

Na osnovu prvih rezultata naseg istrazivanja mogli bismo zakljuciti
da upitnik MOD ima potencijal da kroz dodatnu doradu jednog broja skala,
posebno onih iz tzv. neurotskog spektra odbrana, postane korisno pomoéno
dijagnosticko sredstvo procene jedne veoma znacajne funkcije li¢nosti, kao
Sto su to dominantni mehanizmi odbrane.

Rezultati su pokazali da struktura pojedinacnih skala koje
operacionalizuju razli¢ite mehanizme odbrane cesto nema jednofaktorsku
strukturu. Ovo narocito vazi za neurotske odbrane.Pretpostavljamo da nezreli
mehanizmi deluju rigidno i pervazivno, tako da prozimaju $irok spektar
ponasanja. S druge strane, zreli mehanizmi mogu relativno lako da se osveste
1 prepoznaju u ponasanju kao obrasci kojima osoba pribegava u neugodnim
situacijama. lako iz razli¢itih razloga, i jedno i drugo moze doprinositi
relativno homogenoj faktorskoj strukturi, za razliku od neurotskih
mehanizama, koji su centrirani oko potiskivanja, pa je ve¢a verovatnoca da ¢e
se koristiti selektivno. U tom smislu npr. osoba moze da Koristi Izolaciju za
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odredena osecanja, ali ne i za sva. Kako smo nastojali da ajtemima
obuhvatimo ispoljavanje jednog mehaniza kroz razliite bihejvioralne,
emocionalne i kognitivne, pretpostavljamo da se jedan mehanizam ne
ispoljava nuzno kroz sve svoje fenotipske manifestacije Sto moze da ima
implikacije na pouzdanost skala mehanizama odbrane.

Drugo, faktorska struktura MOD upitnika se samo delimi¢no poklapa
sa skalama mehanizama odbrane. Pretpostavili smo da svaki nivo
mehanizama (zreli, neurotski, nezreli) predstavlja dinamic¢ki kompozit
specificnih odbrana koji funkcionalno interaktivno deluju, te se nine mogu
strukturalno izolovati, gde su splitting, potiskivanje i supresija centralni za
specifi¢ne nivoe grani¢nog, neurotskog i zrelog funkcionisanja li¢nosti.

Trece, rezultati potvrduju prakti¢nu, dijagnosticku vrednost upitnika
urazlikovanje na dimenziji zreli-nezreli. Naime, rezultati na neki nacin
potvrduju shvatanje o dimenzionalnoj prirodi mehanizama odbrane i
njihovom razvojnom karakteru. Rezultati su nas upozorili na to da mozda nije
najvaznije da dobijemo ,Ciste” faktore vezane za pojedinatne mehanizme
odbrane, koliko je od znaCaja da procenom dominantnog ,,spektra”
mehanizama odbrane upitnik potvrdi svoju empirijsku validnost u
razlikovanju klinicke od neklini¢ke populacije, odnosno bude pomo¢ u
diferenciranju nivoa funkcionisanja li¢nosti, $to je bio na$ prvobitni naucni i
strucni interes. Na ovaj nacin, na$i rezultati relativizuju ,,state-trate” dilemu
redefiniSudi je u razvojnu, reverzibilnu i dinamicku matricu.

U sledecoj fazi nas svakako oCekuje korigovanje ajtema koji su se
pokazali najslabije zasi¢enim pretpostavljenim faktorom, eventualno
odbacivanje onih ¢ija je struktura pokazala potpunu ,,rasprSenost” na druge
faktore, $to bi samo skratilo upitnik i svelo ga na procenu onih mehanizama
za koje se mogucénost procene pokazala pozitivnom. U krajnjoj liniji, upitnici
poput ovog, koji predstavljaju pomoc¢no sredstvo klinicke procene li¢nosti, ne
moraju da budu sveobuhvatni da bi pokazali svoju korisnost. Obzirom na
dinami¢ki koncept mentalnog funkcionisanja i mehanizama odbrane za koji
se zalazemo (za razliku od kategorijalnog, koji bi pretpostavio da poremecaj,
odnosno mehanizam odbrane ili postoji ili ne postoji), ovaj upitnik moze da
predstavlja sasvim dobru dopunu relevantnih saznanja o pojedina¢noj licnosti,
narocito korisnu u procesu diferencijalne dijagnoze nivoa funkcionisanja i
planiranja optimalnog terapijskog pristupa.
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QUESTIONNAIRE FOR THE ASSESSMENT OF DEFENSE
MECHANISMS- MOD
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Faculty of Political Science, Department of Social Policy and
Social Work, University of Belgrade
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Abstract: Defense mechanisms are psychological constructs of key importance for the
assessment of personality and planning therapeutic process. Their assessment is mainly based on
interview, observation and projective techniques. Questionnaires, as the self-assessment
techniques, apparently are not suitable method for unconscious processes such as defense
mechanisms. The paper presents the results of construction of the questionnaire for the assessment
of defense mechanisms, abbreviated called MOD (Mechanisms of Defense), which represents an
attempt to clarify conceptualization and operationalization of these constructs through a variety of
behavioral and emotional manifestations, personal attitudes and beliefs, patterns of interpersonal
relationships and feedback from environment. Research objectives included testing of metric
characteristics and the factor structure of the questionnaire, as well as its validity for differentiating
subjects from clinical and non-clinical populations. The questionnaire has 110 items assessed at
the 5-point Likert scale for evaluation of 20 defense mechanisms. The sample consisted of 194
subjects of both sexes, of which 136 students of psychology and social work and 58 nonpsychotic
patients from clinical populations. The results showed that the reliability of the scale varies from
high to unsatisfactory (Cronbach alpha .82- .35), although for most subscales is around .65-.70.
The most of defense mechanisms has one factor structure, whereas from about a third of the sub-
scales two principal components were isolated. Analysis of the structure of mature defense
mechanisms clearly derived out four factors corresponding to the presumed mechanisms of
defense, while for the groups of neurotic and immature mechanisms were not obtained pure
solutions. The questionnaire successfully differentiate clinical from non-clinical sample, based on
higher scores on mature and lower scores on immature mechanisms, while the groups did not
differ significantly on the neurotic mechanisms. It can be concluded that the questionnaire MOD
has the potential to become useful diagnostic instrument for the personality assessment after
improvement of some subscales and items.

Keywords: defense mechanisms, personality assessment, questionnaire MOD
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Abstract: Obijective: The authors present a review of results from studies regarding
mental health of medical students in Serbia. Methods: Serbian citation index (SCI), MEDLINE,
PsycINFO and Cochrane databases were searched, as well as conference proceedings, book chap-
ters and reference lists. Results: The results of numerous studies conducted in Serbia show a
higher overall psychological distress among medical students as well as that female students are
more vulnerable to stress. The most common are stress-related problems, depression, self-harm
and substance abuse. Although there is a high prevalence of depression among medical students in
Serbia most of them do not seek help (70-80%). Conclusion: A better understanding of the char-
acteristics of medical students who are prone to experiencing psychological distress is essential for
developing mental health support programmes which could decrease the level of reported distress
among this vulnerable group.
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Introduction

University students are regarded as national capital and as an impor-
tant resource for the future of a society. An investment into students’ health
and development is crucial for them to become capable of fully contributing
to society. This is why some think that universities need to work on having a
healthy atmosphere and to promote activities that are aimed at mental health
support and awareness [1,2].

Students face many challenges during studies with concerns, burdens
and worries that are different from other age groups and people in other oc-
cupations. Academic overload, constant pressure to succeed, concern about
future, financial problems, as well as the lack of leisure time and less time to
spend with their families are common stressors, representing reasons for
possible forms of psychopathology [2]. Because of social and economic
changes in the modern world, with the rise of globalization and pressure to
succeed, they are more likely to have a greater number of responsibilities and
worries than students in the past.

According to the latest census the total number of citizens in Serbia
is 7.120.666, 30% of which are young people under 24 years of age. In
2010/2011 there were more than 220 thousand students in 189 schools (ter-
tiary education, faculties within different universities) [3]. There are five
medical schools in Serbia, and all of them share the same program of studies,
lasting 12 semesters. Training is conducted at the faculties’ institutes for
basic science and the faculties’ teaching bases for clinical subjects.

Mental health of students

Mental health of students concerns people around the world and re-
fers to a broad array of activities which are, directly or indirectly, related to
the mental well-being of this population. According to the official world
statistical data on health, out of all population groups, the lowest disease and
mortality rate is registered among youth groups [4,5]. However, the latest
studies in Serbia (UNICEF, WHO, UNFPA) indicate that there is a genera-
tion of young people whose health is endangered. Results of these studies
have shown that the leading health risks are increasing abuse of tobacco,
alcohol, narcotics, and a high level of injuries in traffic accidents. There is an
increasing rate of behavioral disorders, substance abuse, depression and sui-
cide [6,7].

The years of cricis in Serbia which were accompanied by numerous
acute and chronic stressors, have adversely affected the mental health of the
population, and particularly of young individuals. In the last two decades
Serbia is facing destroyed infrastructure, social instability, economic difficul-
ties, brain drain and an on-going process of social transition [12]. In part due
to this, the second largest public health problem after cardiovascular diseas-
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es, are mental disorders whose prevalence has increased by 13.5% since
1999 [5]. There is high incidence of stress related disorders, psychosomatic
ilinesses, depression, anxiety, substance abuse and suicide, as well as delin-
quency and violence among young people [8,9]. The National Health Survey,
organized by The Institute of Public Health of Serbia in 2006, showed that
44% of persons were reporting being under stress [4]. Studies have shown
that the total number of persons with substance abuse ranges from 60.000 to
80.000 (over 60% of these are young people) and that number increases al-
most every year [6,7,10,11].

With a GDP per capita around 11.000 USD, Serbia is an upper-
middle income economy, but 8.8% of citizens still live in deep poverty [13].
In 2007 in the Republic of Serbia 3.5% of GDP was assigned to education,
which is considerably less than the recommended 6%, the amount assigned
to education by OECD countries. The unemployment rate is 19.2% and the
trade deficit is around 6.4 billion USD [13,14]. The rate of youth unemploy-
ment, which was 39.2% in 2006, is disturbingly high. Most of the youth suf-
fer from long term unemployment, and, in addition to this, there is a brain
drain since more than 300.000 people have left the country in the last 25
years, among them many young individuals.

Mental health issues in medical students - risks, problems and
protective factors

It is well known that medicine is an intrinsically demanding
profession, one that seems likely to leave many practitioners at risk of
developing burnout syndrome. Medical students face many difficulties
during their studies which cause high level of stress [15]. Some characteris-
tics concerning the organization (academic overload), content (working on
cadavers, for example) and duration of medical studies, add to the difficulty
of that period of their lives,. Stressfulness of communication with teaching
staff and patients also increases from the first to the sixth year [16]. One
study which explored differences between groups of Serbian students from
various faculties showed that medical students are more vulnerable to stress
compared to their colleagues from other disciplines - 76% of medical stu-
dents scored above the threshold in terms of psychological distress compared
to their peers [17,18].

Various risk and protective factors are involved in mental health is-
sues of medical students, such as age, gender, personality characteristics, as
well as interpersonal difficulties, loneliness, financial issues and pressure of
exams. These problems can become overt at different times of their studies
(e.g. during transition from undergraduate to graduate programs) [2]. In rela-
tion to gender, the results of a recent study on Serbian medical students
showed that female students are more vulnerable to stress, and that there are
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some gender differences in the self-perception of health and stress effects of
particular academic activities (i.e. examinations, autopsy) [19].

Specific sociodemographic variables have been shown to be associated
with mental health issues. In a multicentre study conducted in 2008 and 2009
on a sample of 2,285 students of both sexes (including medical students),
16.3% reported the need to see a psychologist/psychiatrist, especially those
with a low socioeconomic status [20]. On the other hand, a study conducted at
the same time in the Serbian province of VVojvodina, showed that social back-
ground alone correlates with interest in educational activities and art, while
social background and place of residence correlate with dominant orientations
towards social life and relations [21]. Furthermore, the level of vulnerability to
stress has been found to be significantly different among medical students
from different regions. For example, medical undergraduate students from
Kosovska Mitrovica, were significantly more susceptible to stress compared to
students from the University of Nis [17].

Our study has also pointed out that personality is a key factor of both
vulnerability and resilience [22]. Perfectionism is a personality trait that is
often common to those studying medicine, and may possibly predispose
them to an increased risk of mental health problems. There are correlations
between some positive aspects of students’ perfectionism and global self-
esteem, as well as between some negative aspects of perfectionism and levels
of depression [23]. It has also been shown that perfectionism as a personality
trait was a significant predictor of insomnia [24]. A better understanding of
the way in which specific personality profiles react to stress can be useful in
the prevention of potential mental health problems.

Numerous studies show that exam anxiety is a specific risk factor for
the development of psychopathology: high anxiety prior to exams is nega-
tively correlated with the average mark during the studies [25]. A prospective
study conducted on a sample of 858 medical students at the School of Medi-
cine, University of Nis, showed that 67% of the students reported constant
exposure to stress situations, especially prior to exams [20]. The high exam
anxiety was often followed by intense symptoms such as lack of concentra-
tion, insomnia, crying and nervousness [26]. A recent study conducted at the
School of Medicine University of Belgrade, has shown a moderate level of
exam anxiety among medical students with the most intense symptoms in the
3rd year of studies, predominantly among female students. Strategies that
decrease frustration intolerance prevent the increase of anxiety before an
exam [27].

The most common problems found among medical students in Serbia
are stress-related problems, substance abuse, depression and self-harm.
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Stress related problems

The prevalence of burnout among medical and surgical residents has
been reported to range from 30 to 80%. It is associated with self-reported
suboptimal patient care, self-perceived medical errors and is positively corre-
lated with depression [28, 29]. In the Serbian sample, the frequency of bur-
nout syndrome was found to be twice as high in medical professionals, par-
ticularly young ones, compared to other professions on average [30]. The
burnout has been observed in as many as 50% of medical students, similar to
the results obtained in other countries [31].

In a study of the influence of academic stress on the mental health
status of the first cohort of medical students educated using the new Bologna
curriculum in Serbia, it was found that about half of female and one third of
male students estimated their own general stress level as moderate or high
[19]. 52.6% of examined students scored high on the Maslach Burnout In-
ventory (MBI) subscale of Depersonalization and 33.6% on the MBI subs-
cale of Emotional exhaustion, without a gender difference. The obtained
scores were higher than those found among medical students from the USA,
especially on Depersonalization scores, and were most relevant for students
clinical years [31].

When assessing the impact of stressors and its consequences, there is
a need to evaluate contextual factors as well. It has been well established
worldwide that a significant number of students living in areas of conflict
develop psychological symptoms of posttraumatic stress, such as intrusion
and avoidance — whereas many students experience serious trauma and de-
velop posttraumatic stress disorder [23,32-34]. Acknowledging the contex-
tual variable, Steptoe and Wardle (2001) found that students from Eastern
Europe reported more depressive symptoms than did students from Western
Europe [35].

Depression and self-harm

Anxiety and depression are the most prominent symptoms in medical
students [36]. Depression was identified in 26.7% of Serbian medical stu-
dents, which is 2-3 times more prevalent than in the general population. Re-
sults were similar to those obtained in a study carried out in Thailand and
slightly higher than in a country within our region [37,38].

While it is still unclear whether or not at the start of medical school the
percentage of depressive students is higher than in comparable groups, a con-
sistent finding of various studies seems to be the worsening of the students’
global mental health and the presence of depression and anxiety during their
studies, especially between the first-year orientation and the beginning of the
second year [39]. In spite of the high prevalence of depression among medical
students, a surprisingly high number of them do not seek help. Stigma asso-
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ciated with mental disorders and the fear of possible impact on their profes-
sional future may represent one barrier to seeking treatment. Studies confirmed
that depressed medical students more frequently endorsed several depression
stigma attitudes compared to non-depressed students [40]. The authors of a
recently published review stated that only 20-30% of depressed medical stu-
dents in Serbia ask appropriate health services for help [41].

It is widely accepted that deliberate self-harm is another major prob-
lem among young people and it has been identified as one of the key mental
health problems affecting students. It was shown that medical students have a
higher risk of suicidal ideation and suicide, especially those facing problems in
their academic life or in family relationships, as well as those with certain per-
sonality characteristics [17,42]. A recent assessment of 131 fourth year medi-
cal students in Serbia showed that mild suicidal risk was present in 35.1% of
students, which is higher than of the figure of 7.9%, reported by the other au-
thors [40,43]. The strong positive correlation between the level of depression
and suicidal risk was shown in the that study. Several studies have highlighted
other factors associated with higher risk for suicide beside depression such as
dissatisfaction with academic performance, studying clinical subjects, lower
socioeconomic status, headache and sleep disorders [44,45].

Substance abuse

Studies among medical students have shown that about 90% of them
drink alcohol, while the prevalence of harmful alcohol drinking was 33% and
perseveres for the duration of the studies, especially among men [46, 47].
Students could be at risk of illicit substance use because of the social nature
of university life, peer-pressure, the change of life structure and reduced pa-
rental supervision, as well as because of potential underlying psychological
problems [25]. In addition to this, coping with stress by using excessive al-
cohol could be a consequence of failing to recognize their depression. The
National Health Survey conducted in Serbia has shown that deaths caused by
the consequences of abuse were predominantly registered in the age group of
20 to 24 years [6,7]. One of the surveys among medical students in Belgrade,
at the beginning and at the end of their studies, has shown that final-year
students consume larger amounts of alcohol compared to their more junior
colleagues [48].

High prevalence of benzodiazepine (BZD) use was shown among cit-
izens of Serbia. Despite this, a cross-sectional pilot study among medical
students has shown that the majority of students stated that they never use
BZD (64.3%), while all the users (35.7%) were so called ,,occasional users
(less than once a week) [49]. High frequency of benzodiazepine use (13.1%)
among medical students, on the contrary, was found in the FYROM [38].
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Health services for students in Serbia

Primary healthcare is well organized and developed for the students'
population in university centers. It is implemented through the health promo-
tion service, general practice service, gynecology, and mental health care
teams. At the secondary and tertiary levels, the health service is not particu-
larly tailored for young people, and especially not for the population group
aged between 19 and 26. Belgrade University students have a special statio-
nary healthcare center (Student's hospital), but generally in Serbia, young
people over the age of 19, with the exclusion of exceptional cases, are treated
and hospitalized with older patients in specialized departments within gener-
al hospitals, clinics and institutes [50]. A special, unique treatment is orga-
nized at the Day Hospital for Adolescents of the Institute of Mental Health.

The Ministry of Health developed a Strategy for youth development
and health care in the Republic of Serbia, which was approved by the Gov-
ernment in May 2008. The key guidelines of the Strategy are youth health
promotion and primary prevention, as well as the development of partnership
relations and strengthening of legislature. The Strategy underlines the need to
provide all young people with a set of healthcare services that are confidential
and of high-quality, based on youth needs, and provided by motivated, friendly
and educated health professionals in a safe environment, where young people
will have a key role in processes of planning, implementation, monitoring and
evaluation. Special emphasis has been placed on overcoming the health chal-
lenges faced by young people who are already in an unfavorable social and
economic position. The Strategy stresses that the team work between the sec-
tors is important for youth health and development, including the cooperation
with counseling services at primary health care. Its should be the way for
creating such an environment in which all young people will have conditions
ensuring physical and mental health, psychological and emotional wellbeing,
as well as the knowledge and opportunity to lead a healthy life.

The population’s health culture is at a low level in general in Serbia.
Young people are not accustomed to their health care or having regular
check-ups, and they do not have healthy lifestyles or take responsibility for
their own health. They usually see a doctor after the appearance of discom-
fort that can point to some disorders. The problems of discrimination, preju-
dice and stigma are still very serious, and if a young person takes care of
his/her health, it is usually due to the fact that he/she is already sick, infected,
etc. [51].

Strategic goals for improving students' mental health

We suggest that several topics should be emphasized among the stra-
tegic goals for improving students' mental health, including the following: to
promote healthy lifestyles and youth health care and health promotion; to
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achieve youth health equality regardless of differences relating to sex, health
condition, socio-economic status, ethnic, religious or other affiliations; to
move from nosocentric healthcare towards health promotion and inter-
sectoral cooperation, including community care, active youth participation
and development of individual health responsibility.

Some universities develop specific preventive programs such as the
Medical Student Well-Being Programme at the University of California San
Francisco, which promotes a healthy learning environment [51]. It supports
wellness for students including mental and physical health, and spiritual,
financial, environmental, and social well being. This could be done by pro-
viding free confidential psychotherapy for all medical students, by organiz-
ing workshops and presentations, or consultation to medical students, faculty,
and house staff on issues pertaining to medical student well being.

Being a medical student requires tolarance of uncertainty and ambi-
guity, to be prepared and to learn how to make the best possible judgments
based on one’s knowledge, personal experience, professional values — requir-
ing critical self-reflection and ongoing self-assessment. Students should be
committed to excellence, honesty and integrity.

Some studies confirm a significant correlation between the level of
self-efficacy and outcomes of cognitive assessment of stress, as well as with
the use of specific coping mechanisms. This evidence could justify creating
more specific and effective preventive programs focused on raising compe-
tencies concerning coping styles among medical students [18, 52]. Further-
more, in accordance with evidence suggesting that burnout occurs early, at
the beginning of the third year of medical school and prior to the initiation of
the clinical years of medical training, focused student counseling might be
recommended for all students of medicine, but especially in the first year of
their studies [53].

Lessons aimed at developing study skills and coping strategies for
study- and exam-related anxiety should be recommended as well. Medical
students should pay special attention to their own personal health and physi-
cal and mental wellbeing through paying attention to their sleep, exercise and
relaxation. In addition to practicing medicine, students should work on their
emotional, social and moral development. Having this in mind, the role of
teachers, especially those involved in mental health issues, is of great impor-
tance. We think that these conditions can be more easily met when the
health service for youths is differentiated from the service for adults, and
comprised of counseling, psychological and social support, as well as pre-
vention and mental health promotion.


http://meded.ucsf.edu/wellbeing/counseling-services
http://meded.ucsf.edu/wellbeing/well-being-programs
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Conclusion

Medical school training is intended to prepare graduates for a respon-
sible, personally rewarding and socially meaningful career of caring for the
sick people and of promoting health for all. At the same time, this period is a
time of great personal distress for many students. The results of numerous
studies conducted worldwide, as well as in Serbia, have shown a higher
overall psychological distress among medical students than in other student
groups. It is therefore of great importance that educators and health profes-
sionals are aware of the stressors medical students face, in order to provide
them with the care they need, and that interventions to address burnout and
its consequences begin early in medical training in order to be effective.
Strategies aiming to empower students to develop their professional knowl-
edge, skills and attitudes, as well as their personal strength should be imple-
mented in the process of medical training. Furthermore, intervention pro-
grammes and thematic counselling (i.e. for depression) should target the
“risk-groups” among the medical students (those of lower socioeconomic
status, for example).

Future studies are needed, to explore causes, consequences and pos-
sible solutions for these problems. Specifically, an examination of demo-
graphic, individual and environmental factors associated with medical stu-
dents’ mental health is necessary to develop effective preventive interven-
tions. Even though some factors by their nature cannot be altered (e.g., gen-
der), understanding their influence can guide planning of specific preventive
strategies and increase its effectiveness. A better understanding of the char-
acteristics of medical students who are prone to experiencing psychological
distress is essential for developing such interventions. We believe that pro-
grams providing specific mental health support for medical students may
significantly decrease the level of reported distress among this vulnerable
group which is of valuable importance for all societies and their future.
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Apstrakt: Cilj: Autori rada pokusali su da prikazu rezultate istraZivanja stanja mental-
nog zdravlja studenata medicine u Srbiji. Metod: U svrhu prikupljanja podataka pretrazili Smo
sledec¢e baze podataka: Srpski citatni indeks (SCI), MEDLINE, Cochrane bazu podataka, kao i
na osnovu saopstenja sa struénih skupova i podataka iz poglavlja u knjigama koje se odnose na
predmet istrazivanja. Rezultati: Rezultati brojnih istrazivanja sprovedenih u Srbiji ukazuju na
znacajno visok nivo distresa medu studentima medicine, pogotovo medu ispitanicama tokom
lemi udruzeni sa stresom, samopovredivanje i zloupotreba psihoaktivnih supstanci. Uprokos
visokoj prevalenci depresije, veina studenata medicine ne trazi struénu promo¢ (70-80%).
Zakljucak: Bolje razumevanje specificnih karakteristika (proila licnosti) studenata medicine
koji su skloni distresu je od sustinske vaZnosti za unasredenje programa unapredenja mentalnog
zdravlja koji bi doprineo redukcji navedeno distresa u ovoj vulnerabilnoj grupi stanovnistva.

Kljucne reci: studenti medicine, mentalno zdravlje, problemi mentalnog zdravlja, zastita
mentalnog zdravlja



Psihijat.dan./2014/46/2/173-186/ 183
Lecic-Tosevski D. Mental health issues among medical students in Serbia — challenges and perspectives

References

1. Lecic-Tosevski D, Draganic-Gajic S, Pejovic-Milovancevic M. State of
psychiatry in Serbia - problems, advances and perspectives. Int Rev Psy-
chiatry. 2012;24:341-6.

2. Lecic-Tosevski D, Draganic-Gajic S, Pejovic-Milovancevic M. Person-
ality and psychopathology of university students. Curr Opin Psychiatry.
2010;23:48-52.

3. Statistical Office of the Republic of Serbia: National Account Statistics.
Available from: http://webrzs.stat.gov.rs/WebSite/.

4. Ministry of Health of Republic of Serbia. National Health Survey. Ser-
bia, 2006. Available from:
http://www.batut.org.rs/download/publikacije/National%20Health%20S
urvey%20Serbia%202006.pdf.

5. Grozdanov J. Health of Population of Serbia. Analytical Study 1997—
2007. Belgrade: Institute of Public Health; 20009.

6. Institute of Public Health of Serbia. Health survey, healthcare needs and
healthcare utilization in Republic of Serbia, Results of survey, | part -
Household and family characteristics in Serbia. Journal of the Institute
of Public Health of Serbia. 2002; 76:91-129.

7. Institute of Public Health of Serbia. Health survey, healthcare needs and
healthcare utilization in Republic of Serbia, Results of survey, Il part -
Health survey, healthcare needs and healthcare utilization among chil-
dren and youth in Republic of Serbia. Journal of the Institute of Public
Health of Serbia. 2002;76:201-5.

8. Lecic-Tosevski D. Institute of Mental Health — leader in Serbian mental
health care. Public Serv Rev. 2010;9:144-5.

9. Priebe S, Bogic M, Ajdukovic D, Franciskovic T, Galeazzi GM, Kucu-
kalic A, et al. Mental disorders following war in the Balkans — A study
in five countries. Arch Gen Psychiatry. 2010;67:518-28.

10. Lecic-Tosevski D, Pejovic-Milovancevic M, Popovic Deusic S. Reform
of mental health care in Serbia: Ten steps plus one. World Psychiatry.
2007;6:51-5.

11. Lecic-Tosevski D, Draganic-Gajic S, Pejovic-Milovancevic M. Mental
health care in Serbia. In: Ghodse H, editor. International Perspectives on
Mental Health. London: RCPsych publications; 2011.

12. Lecic-Tosevski D, Draganic-Gajic S. The Serbian Experience. In: Lo-
pez-lbor JJ, Christodoulou G, Maj M, editors. Disaster and Mental
Health. John Wiley& Sons; 2005. p. 247-5.

13. National Account Statistics. Available from: http://webrzs.stat.gov.rs.

14. Eurostat: GDP per inhabitant varied by one to six across the EU27 Member
States. Available from:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_PUBLIC/2-25062009-BP/EN/2-
25062009-BP-EN.PDF.

15. IsHak W, Nikravesh R, Lederer S, Perry R, Ogunyemi D, Bernstein C.

Burnout in medical students: a systematic review. Clin Teach.
2013;10:242-5.


http://webrzs.stat.gov.rs/WebSite/
http://www.batut.org.rs/download/publikacije/National%20Health%20Survey%20Serbia%202006.pdf
http://www.batut.org.rs/download/publikacije/National%20Health%20Survey%20Serbia%202006.pdf
http://webrzs.stat.gov.rs/
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_PUBLIC/2-25062009-BP/EN/2-25062009-BP-EN.PDF
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_PUBLIC/2-25062009-BP/EN/2-25062009-BP-EN.PDF

184

Psihijat.dan./2014/46/2/173-186/

Lecic-Tosevski D. Mental health issues among medical students in Serbia — challenges and perspectives

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Backovic D, Zivojinovic JI, Maksimovic M, Arsic Arsenijevic V. Aca-
demic stress among medical students. Neuropsychiatr Enfance Adolesc.
2012;60:5142.

Randelovi¢ D. Susceptibility to stress as an aspect of mental health of
student of University of Pristina seated in Kosovska Mitrovica. Zbornik
radova Filozofskog fakulteta. 2010;40:333-45.

Avramovi¢ M, Petrovi¢ V. Self-efficacy and selection of stress coping
mechanisms in students in the situation of exam preparation and exam
taking. Engrami. 2012;34:35-44.

Backovi¢ DV, Zivojinovi¢ JI, Maksimovi¢ J, Maksimovi¢ M. Gender
differences in academic stress and burnout among medical students in
final years of education. Psychiatr Danub. 2012;24:175-81.

Visnji¢ A, Velickovi¢ V, Jovi¢ S, Milosavljevi¢ N, Stojanovi¢ M,
Stankovi¢ M. Self-Assessment of the Serbian University Students Need
for Referral to Psychologist or Psychiatrist. Scientific Journal of the
Faculty of Medicine in Ni§. 2010;27:205-13.

Gaji¢ O, Budi¢ S, Lungulov B. Personal and socio-demographic charac-
teristics as correlates of value orientations and interests of students in
Vojvodina. Zbornik Instituta za pedagoska istrazivanja. 2011;43:139-59.

Lecic-Tosevski D, Vukovic O, Stepanovic J. Stress and personality.
Psychiatriki. 2011;22:290-7.

Todorovi¢ D, Zlatanovi¢ Lj, Stojiljkovi¢ S, Todorovi¢ J. Relations of
perfectionism to self-esteem and depression in students. Godi$njak za
psihologiju. 2009;6:173-84.

Totié-Poznanovi¢ S, Saula-Marojevi¢ B, Zebi¢ M. Significance of per-
fectionism in understanding different forms of insomnia. Srp Arh Celok
Lek. 2012;140:204-10.

Mali¢ Lj, Pantovi¢ M, Zebi¢ M, Jasovi¢-Gasi¢ M, Mari¢ NP. Correlation
of self-esteem and frustration intolerance with anxiety due to exam. En-
grami. 2011;33:29-38.

Visnjic A, Milosavljevic N, Djordjevic G. Stress factors of medical stu-
dents in Serbia. J Public Health. 2009;17:309-13.

Latas M, Pantic M, Obradovic D. Medical students test anxiety. Eur
Psychiatry. 2010;25:5707.

Gopal R, Glasheen JJ, Miyoshi TJ, Prochazka AV. Burnout and internal
medicine resident work-hour restrictions. Arch Int Medicine.
2005;165:2595-600.

Thomas NK. Resident burnout. J Am Med Association. 2004;292:2880-9.

Backovic D, Jevtic M. Burnout syndrome as a mental health problem
among medical students. Med Pregl. 2012;65:129-32.

Dyrbye LN, Thomas MR, Massie FS, Power DV, Eacker A, Harper W,
et al. Burnout and suicidal ideation among U.S. medical students. Ann
Intern Med. 2008;149:334-41.

Gavrilovic J, Lecic-Tosevski D, Knezevic G, Priebe S. Predictors of
posttraumatic stress in civilians 1 year after air attacks: A study of
Yugoslavian students. J Nerv Ment Dis. 2002;190:257-62.



Psihijat.dan./2014/46/2/173-186/ 185
Lecic-Tosevski D. Mental health issues among medical students in Serbia — challenges and perspectives

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42,

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Lecic-Tosevski D, Gavrilovic J, Knezevic G, Priebe S. Personality fac-
tors and posttraumatic stress: Associations in civilians one year after air
attacks. J Pers Disord. 2003;17:537-9.

Lecic-Tosevski D, Draganic-Gajic S, Pejovic-Milovancevic M. Human
behaviour during war. In: Sher L, Vilens A, editors. War and Suicide.
New York: Nova Science Inc.; 2009. p. 197-208.

Steptoe A, Wardle J. Health behaviour, risk awareness and emotional
well-being in students from Eastern Europe and Western Europe. Soc
Sci Med. 2001;53:1621-30.

Obradovic D, Pantic M, Latas M. Evaluation of the psychical state of
medical students. Engrami. 2009;31:47-55.

Kongsomboon K. Psychological problems and overweight in medical
students compared to students from Faculty of Humanities, Srinak-
harinwirot University, Thailand. J Med Assoc Thai. 2010;93:5S106-3.
Mancevska S, Bozinovska L, Tecce J, Pluncevik-Gligoroska J,
Sivevska-Smilevska E. Depression, anxiety and substance use in medical
students in Republic of Macedonia. Bratisl Lek Listy. 2008;109:569-72.
Dyrbye LN, Harper W, Durning SJ, Moutier C, Thomas MR, Massie
FS Jr, et al. Patterns of distress in US medical students. Med Teach.
2011;33:834-9.

Schwenk TL, Davis L, Wimsatt LA. Depression, stigma, and suicidal
ideation in medical students. JAMA. 2010;304:1181-90.

Knezevic M, Jovic J, Rancic N, Ignjatovic-Ristic D. Depression among
medical students. Medicinski Casopis. 2012;46:41-6.

Tyssen R, Vaglum P, Grenvold NT, Ekeberg O. Suicidal ideation among
medical students and young physicians: a nationwide and prospective
study of prevalence and predictors. J Affect Disord. 2001;64:69-79.
Kragovic J, Ignjatovic-Ristic D, Djokovic D, Jovic J, Knezevic M. De-
pressiveness and suicidal ideation in medical students. Engrami.
2011;33:47-52.

Menezes RG, Subba SH, Sathian B, Kharoshah MA, Senthilkumaran
S, Pant S, et al. Suicidal ideation among students of medical college in
Western Nepal: a cross-sectional study. Leg Med. 2012;14:183-7.

Fan AP, Kosik RO, Mandell GA, Tran DT, Cheng HM, Chen CH, et al.
Suicidal ideation in medical students: who is at risk? Ann Acad Med
Singapore. 2012;41:377-82.

Thakore S, Ismail Z, Jarvis S, Payne E, Keetbaas S, Payne R, et al. The
perceptions and habits of alcohol consumption and smoking among Ca-
nadian medical students. Acad Psychiatry. 2009;33:193-7.

Ketoja J, Svidkovski AS, Heinala P, Seppa K. Risky drinking and its de-
tection among medical students. Addict Behav. 2013;38:2115-8.
Maksimovic J, Maksimovic M, Andjelkovic M. Health habits of medical
students. Glasnik Zavoda za zastitu zdravlja Srbije 2006;78:26-33.

Divac N, Todorovic Z, Nesic Z, Prostran M. A cross-sectional pilot
study of benzodiazepines use among medical students in Serbia. Eur
Psychiatry. 2010;25:P03.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kharoshah%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22522041
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Senthilkumaran%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22522041
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Senthilkumaran%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22522041
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pant%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22522041
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Payne%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19574514
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Keetbaas%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19574514
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Payne%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19574514

186 Psihijat.dan./2014/46/2/173-186/
Lecic-Tosevski D. Mental health issues among medical students in Serbia — challenges and perspectives

50. Ministry of Health of the Republic of Serbia. Strategy for the Develop-
ment of Mental Health Care, Serbia; 2007. Available from:
http://www.zdravlje.gov.rs/tmpmz-
admin/downloads/zakonil/Strategija%20Razvoja%20Zastite%20Mental
nog%20Zdravlja.pdf.

51. Hyun JK, Qinn BC, Madon T, Lustig S. Graduate student mental health:
needs assessment and utilization of counseling services. J Coll Stud Dev.
2006;47:247-66.

52. Petrovi¢ V, Avramovi¢ M. Students' self-efficacy and cognitive assess-
ment of stress in the situation of exam preparation and taking. Zbornik
Instituta za pedagoska istrazivanja 2012;44:111-27.

53. Mazurkiewicz R, Korenstein D, Fallar R, Ripp J. The prevalence and
correlations of medical student burnout in the pre-clinical years: a cross-
sectional study. Psychol Health Med. 2012;17:188-95.

Prof. dr Dusica LECIC-TOSEVSKI, Medicinski fakultet Univerziteta u
Beogradu, Srpska akdemija nauka i umetnosti, Institut za mentalno zdravlje,
Beograd, Srbija

Prof. Dusica LECIC-TOSEVSKI, MD, PhD, Belgrade University School of
Medicine, Serbian Academy of Sciences and Arts, Institute of Mental Health,
Belgrade, Serbia

E-mail: dusica.lecictosevski@gmail.com


http://www.zdravlje.gov.rs/tmpmz-admin/downloads/zakoni1/Strategija%20Razvoja%20Zastite%20Mentalnog%20Zdravlja.pdf
http://www.zdravlje.gov.rs/tmpmz-admin/downloads/zakoni1/Strategija%20Razvoja%20Zastite%20Mentalnog%20Zdravlja.pdf
http://www.zdravlje.gov.rs/tmpmz-admin/downloads/zakoni1/Strategija%20Razvoja%20Zastite%20Mentalnog%20Zdravlja.pdf
mailto:dusica.lecictosevski@gmail.com

Psihijat.dan./2014/46/2/187-199/ 187
Stankovié I. Opazena stigmatizacija, samopostovanje i socijalno poredenje osoba sa intelektualnom...

Istrazivacki rad
UDK 159.923.2.072

OPAZENA STIGMATIZACIJA, SAMOPOSTOVANJE |
SOCIJALNO POREDENJE OSOBA SA INTELEKTUALNOM
OMETENOSCU

Ivana Stankovié, Ivona Milac¢i¢-Vidojevi¢,

Univerzitet u Beogradu,
Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju

Apstrakt: Cilj ovog istraZivanja je utvrdivanje odnosa izmedu samopos$tovanja, opazene
stigmatizacije i socijalnog poredenja kod osoba sa intelektualnom ometeno§éu. Uzorak se sasto-
jao od 100 osoba sa lakom i umerenom IO, uzrasta iznad 18 godina, razli¢itog pola, koje su bile
sa i bez stigmatizujuceg obelezja i koje su stanovale u instituciji ili u roditeljskom domu. Od in-
strumenata su koris¢eni Upitnik opazene stigmatizacije, Adaptirana skala socijalnog poredenja i
Adaptirana Rozenbergova skala samopostovanja. Rezultati su pokazali relativno nizak nivo
opazene Stigmatizacije (AS=5.15), iako su svi ispitanici, osim jednog, imali navedeno iskustvo.
Ispitanici su pokazali umereno pozitivan nivo opsteg samopostovanja, umereno Vvisoko pozitiv-
no i manje izrazeno negativno samopostovanje. Prilikom obe vrste socijalnog poredenja (sa
osobama sa 1O i osobama opste populacije) ispitanici se procenjuju umereno pozitivno, procene
su pozitivnije prilikom poredenja sa vrSnjacima sa IO nego sa osobama opSte populacije.
Utvrdena je marginalno znacajna, niska, negativna korelacija izmedu op$teg samopostovanja i
opazene stigmatizacije. Uocava se da negativno samopostovanje korelira sa opazenom stigmati-
zacijom dok izmedu pozitivnog samopostovanja i opazene stigmatizacije nema povezanosti.
Samopostovanje nije povezano ni sa jednim tipom socijalnog poredenja osim sa subskalom
Postignuce, u okviru skale Poredenje sa osobama sa 10. OpaZena stigmatizacija takode ne kore-
lira ni sa jednim tipom socijalnog poredenja. Percepcija stigme je prediktivna za
samopoSstovanje §to ukazuje na njen znacaj u zivotu osoba sa 10. lako vecina osoba sa IO uspe-
va da odrzi visok nivo samopostovanja uprkos negativnim iskustvima stigmatizacije, ostaje za-
brinutost u pogledu kvaliteta Zivota i problema mentalnog zdravlja kod osoba sa 10 koje imaju
nizak nivo samopostovanja.

Kljuéne reéi: intelektualna ometenost, samopostovanje, opazena stigmatizacija, socijalno
poredenje



188 Psihijat.dan./2014/46/2/187-199/
Stankovié I. Opazena stigmatizacija, samopostovanje i socijalno poredenje osoba sa intelektualnom...

Uvod

Osobe sa intelektualnom ometenos¢u (I0) se svakodnevno sreCu sa
razli¢itim fizickim i socijalnim barijerama koje umanjuju njihovu moguc¢nost da
pokazu potencijale, ostvare ljudska prava ili zadovolje svoje potrebe. Stigmati-
zacija osoba sa 10 u javnosti ima razli¢ite oblike, kao $to su vredanje, izbega-
vanje, iskljucivanje ili fizi¢ko nasilje. Diskriminacija koju Tornicroft [1] definise
kao nepravedan tretman prema odredenoj grupi ljudi se sagledava u nedostatku
potrebnih usluga za osobe sa 10, boravku u veoma restriktivnoj sredini [2], ne-
dovoljnim moguénostima zaposljavanja, ograni¢enim moguénostima izbora [3]
ili koris¢enjem segregiranih, umesto usluga u lokalnoj zajednici [4]. U
istrazivanju koje je sproveo Mencap [5] koje je obuhvatilo 5000 osoba sa 10,
utvrdeno je da je preko 80% osoba sa 1O bilo izlozeno vrnjackom nasilju u pre-
thodnoj godini, tre¢ina uzorka je nasilju bila izloZena na nedeljnoj bazi, polovina
je dozivljavala verbalne uvrede, a Cetvrtina fizicke napade. Posledice diskrimina-
tornog ponasanja dovode do nedovoljne inkluzije i socijalnog prihvatanja osoba
sa 10 u lokalnoj zajednici ili Sirem drustvu [2]. Dva dokaza povezuju intelek-
tualnu ometenost sa konceptom stigme. Istrazivanja koja ispituju stavove 0so-
ba opste populacije su pokazala negativnu percepciju osoba sa IO, a istrazivaci
koji su intervjuisali osobe sa 10 ukazali su na to da se njihovi ispitanici ose¢aju
stigmatizovanim, jer mogu da se sete iskustava kada su se osetili drugacijim i
manje vrednim. Postavlja se pitanje da li su osobe sa 1O svesne stigmatizacije
od strane drugih ljudi, i da li usled snizenih kognitivnih sposobnosti mogu da
prepoznaju stigmatizujuca iskustva. Istrazivanja pokazuju da osobe sa 1O
dozivljavaju stigmu kroz direktnu interakciju sa drugim osobama i da to
iskustvo moze biti veoma bolno za njih [6]. Osecaj da ih drugi ne vole, ne cene
i ne postuju predstavlja najvecu pretnju samopostovanju [7]. Jahoda i sar. [8]
ukazuju da su mnoge osobe sa lakom ili umerenom IO svesne stigme povezane
sa njom i da pokusavaju na razli¢ite nacine da prikriju pripadnost stigmatizo-
vanoj grupi.

Povecana svest o stigmatizaciji je povezana sa niskim samopostovanjem
koji je pratilac depresivnosti kod adolescenata sa 10 [9]. Neki istrazivaci smatra-
ju da osobe sa IO, kao i1 druge stigmatizovane grupe ne moraju da imaju nize
samopostovanje u odnosu na osobe opste populacije [10]. Nalazi drugih
istrazivanja pokazuju da ¢e osobe koje su svesnije svoje intelektualne ometenosti
imati nize samopostovanje od onih osoba sa 10 koje ne pridaju tome znacaj [11].
Veéi broj istrazivanja [12,13,14] ukazuje da se osobe sa IO ukljucuju u
drustvena poredenja i da su ona vazna u iskustvu stigmatizacije. Smatra se da
nacin na koji se osobe sa IO porede sa drugim osobama moze da ih zastiti od
stigmatizacije [15]. Osobe sa 10 pokazuju sklonost ka kori$éenju bo¢nog
poredenja, najcesce sa pripadnicima opste populacije i silazno poredenje, kada se
porede sa osobama sa 10. Tada sebe opazaju slicnim osobama opste populacije
ili sebe opazaju boljim u odnosu na druge osobe sa 10 [12].

Mali broj studija je ispitivao opazanje stigmatizacije od strane samih
osoba sa 10, iako je u istrazivanju Ali i sar. [9] opisan instrument za merenje
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opazene stigmatizacije. U nasem istrazivanju Zeleli smo da ispitamo odnos
izmedu opazene stigmatizacije i samopostovanja. Uprkos negativnim iskust-
vima koje imaju osobe sa 10 istrazivanja ne ukazuju da osobe iz stigmatizo-
vanih grupa imaju snizeno samopostovanje. Smatra se da nacin na koji po-
tivnih efekata stigmatizacije. Takode, u ovom istrazivanju Smo Zzeleli da ispi-
tamo i kakva je povezanost socijalnog poredenja sa opazenom stigmatizaci-
jom i samopostovanjem.

Socijalno poredenje koje koriste osobe sa IO bice ispitano tako Sto ¢e
se od osoba sa IO traziti da se porede sa drugim osobama sa IO i osobama iz
opste populacije. Proces socijalnog poredenja bice analiziran u odnosu na
opazenu stigmatizaciju i samopostovanje.

Metod

Uzorak i procedura

U istrazivanju je ucestvovalo 100 punoletnih osoba sa lakom intelek-
tualnom ometenos$¢u 10 (N};;=63) i umerenom 10 (N,j,;=37) oba pola. Ukup-
no 62 ispitanika se nalazi u institucijama, a 38 Zivi u porodici. Najveci broj
ispitanika je nezaposlen (95), 4 ima plac¢en posao,1 ima neplacen posao. Sve
osobe sa umerenom IO imaju stigmatizirajuca obelezja (fizicka deformacija,
teSkoce kretanja, abnormalno drzanje tela i sl.) i svega 36 osoba sa lakom 10.
Svi ispitanici bez stigmatizirajuceg obelezja, njih 27 imaju laku IO. Ispitani-
ci su bez tesko¢a u komunikaciji i bez dijagnoze mentalne bolesti.
Istrazivanje je sprovedeno 2013. i 2014. godine na teritoriji opstina Beograd i
Smederevo. Osnovno eticko pitanje u ovom istrazivanju je bilo primena upit-
nika odn. direktnih pitanja o iskustvima stigmatizacije koja su mogla kod
nekih osoba sa 10 da izazovu uznemirenost i o tome se vodilo racuna na
sledeéi nacin. Ispitanicu su bili pitani od strane njima poznatog defektologa
da li zele da ucestvuju u istrazivanju. Pri tome je defektolog znao koje koris-
nike su pitanja mogla da uznemire i oni nisu bili ukljuéeni u studiju. Ispitani-
cima koji su prihvatili da u€estvuju je objasnjeno da mogu da prekinu razgo-
vor u svakom trenutku i da ne moraju da odgovore na ona pitanja koja im se
ne dopadaju. Intervju sa osobama sa 10 je obavljen individualno u zasebnoj
prostoriji, sa obucenim istrazivaCem. Ispitanicima je objasnjena svrha i pro-
cedura istrazivanja. Uspostavaljen je prijatan, motivacioni kontakt sa ispita-
nikom, nakon ¢ega se pristupilo popunjavanju upitnika. Vreme za davanje
odgovora nije bilo ograniceno, prosecno je bilo dovoljno 15 minuta da se po-
pune navedene skale. Od ispitanika je traZeno da se porede sa osobama opste
populacije i sa svojim vr$njacima generalno, nije specifikovano sa kojim
osobama moraju da se porede.
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Instrumenti

Upitnik opazene stigme (Perceived Stigma in People with Intellectual
Disability, Ali et al, 2008). Instrument ima 21 pitanje i podeljen je na dve
podskale, subskalu opazene stigmatizacije i subskalu emocionalne reakcije.
Subskala opazene stigmatizacije istrazuje reakcije drugih ljudi na osobe sa 10
i ukljuCuje opazeno ismevanje, uznemiravanje i diskriminaciju. Druga subs-
kala se odnosi na emocionalnu reakciju osobe koja je suofena sa stigmom
(osecanje stida, sramote, alijenacije, straha, besa). Svaka stavka se ocenjuje
sa ,,da” i,,ne”. Instrument ima dobru internu konzistentnost (alfa Kronbah je
od 0.84 za celu skalu, 0.72 za dozivljenu stigmatizaciju i 0.69 za emocional-
nu reakciju ). Kapa koeficijent za test pouzdanosti na retestu krece se od a
0.41do 0.71

Adaptirana skala socijalnog poredenja (Adapted Social Comparison
Scale, Dagnan & Sandhu, 1999) ispituje nacin na koji se osobe sa IO procenjuju
kroz poredenje sa drugima na tri odvojene dimenzije: grupna pripadnost, socijal-
na privlacnost i postignuce. Ispitanicima su ponudene nepotpune recenice (“Ka-
da sam sa drugim ljudima ose¢am....”) i Sest dvojnih odgovora (drugaciji/isti;
gori od drugih/bolji od drugih”) itd. Od svakog ispitanika se trazi da ukaze na
mesto na skali (0-1-2-3-4) koje odgovara njegovom dozivljaju. Upitnik se po-
punjava dva puta. Prilikom prvog popunjavanja osobe sa 10 se porede sa drugim
osobama sa IO (sa ostalim korisnicima, vr$njacima itd.), a drugi put se porede sa
osobama opste populacije (iz grada, komsiluka itd.). Korelacija ajtema i ukup-
nog skora, srednja vrednost za skalu je 0.28 (opseg 0.01-0.47), alfa Kronbah
vrednost je 0.56).

Adaptirana Rosenbergova skala samopostovanja (Adapted Rosenberg
Self-Esteem Scale, Dagnan&Sandhu, 1999) se sastoji od 6 tvrdnji. Ispitanik,
na skali od 1 (u potpunosti se ne slaze) do 5 (u potpunosti se slaze) oznacava
u kojoj meri se slaze sa navedenom tvrdnjom. Autori adaptiranog upitnika
izvestavaju o korelaciji ajtem-ukupan skor koja je 0.34 (raspon je od 0.24 —
0.48), alfa Kronbah vrednost je 0.62. Sproveli su i probnu faktorsku analizu i
utvrdili postojanje dva faktora. Prvi faktor sadrzi Cetiri Stavke pozitivnog
samoposStovanja, a drugi faktor dve stavke negativhog samopostovanja.
Takode se izra¢unava i ukupni skor koji je mera globalnog samopostovanja.

Obrada podataka

Prilikom obrade podataka primenjene su sledece statisticke tehnike:
za ispitivanje psihometrijskih karakteristika primenjenih instrumenata (anali-
za interne konzistentnosti), jednofaktorska analiza varijanse za neponovljena
merenja 1 meSovita analiza varijanse primenjene su kao tehnike prikladne za
statisticko testiranje razlika izmedu razli¢itih grupa ispitanika, dok su veze
ispitivanih varijabli ispitane primenom korelacione analize; T-testom za upa-
rene uzorke testirane su razlike izmedu razli¢itih mera zabelezenih na istim
ispitanicima.
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Rezultati

Psihometrijske karakteristike instrumenata

Upitnik opazene stigmatizacije u celini ima dobru pouzdanost (a=76),
pouzdanost subskale Dozivljena diskriminacija je umerena i iznosi a=69, a za
subskalu Emocionalna reakcija je niska i iznosi 0=47. Prose¢na korelacija
pojedinaénih stavki sa ukupnim skorom iznosi .32 (raspon =.20-.53).

Pouzdanost Adaptirane Rosenbergove skale samopostovanja u ovom
istraZivanju je niska i iznosi a=0.47. Prose¢na korelacija sa ukupnim skorom
na skali iznosi 0.24 (raspon=0.09-0.43).

Kada je u pitanju Adaptirana skala socijalnog poredenja sa osobama
sa intelektualnom ometenos¢u, pouzdanost skale je prihvatljiva a=65, a
prosecna korelacija pojedina¢nih stavki sa ukupnim skorom iznosi .38 (ras-
pon=.18-.59). Pouzdanost Adaptirane skale socijalnog poredenja sa osobama
prosecne populacije je nesto visa (a=76), kao i korelacija pojedinacnih stavki
sa ukupnim skorom .51 (raspon=.31-.62).

Opazena stigmatizacija

OpaZena stigmatizacija je izrazena zbirnim skorom na Upitniku
opazene stigmatizacije. Skor moze da varira od 0 do 21, gde visi skor uka-
zuje na visi nivo stigmatizacije. Osobe sa 1O ispitane u ovom istrazivanju
imaju relativno nizak nivo opazene stigme, ali su sve ispitivane osobe, osim
jedne, imale iskustvo stigmatizacije (Tabela 1).

Tabela 1. Nivo opaZene stigmatizacije kod osoba sa intelektualnom ometenoséu

Broj ispitanika  Raspon Minimum Maksimum AS SD

OpaZena stigmatizacija 99 17 0.00 17.00 515 3.42

Samopostovanje

Skor na Adaptiranoj Rozenbergovoj skali je formiran
uprosecavanjem odgovora na 6 stavki koje ¢ine ovu skalu. Formirani su i do-
datni skorovi, pozitivno i negativno samopostovanje. (tabela 2). Kako se teo-
rijski raspon prosecnih skorova krece od 1-5, visi skor ukazuje na visi nivo
samopostovanja. Rezultati pokazuju da osobe sa 10 imaju umereno pozitivan
nivo opsteg samopostovanja, umereno visoko pozitivno samopostovanje |
nesto manje izraZzeno negativno samopostovanje. Pozitivno samopostovanje
je izrazenije od negativnog (t(99)=4.54, p < .001).

Tabela 2. Nivo samopostovanja kod osoba sa intelektualnom ometenoscéu

Broj ispitanika  Raspon Minimum  Maksimum  AS SD

Samopostovanje 100 3.17 1.83 5.00 3.61 71
Pozitivno samopostovanje 100 3.75 1.25 500 4.12 .85
Negativno samopostovanje 100 4.00 1.00 500 343 128
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Socijalno poredenje

Za obe skale socijalnog poredenja (sa osobama sa 10 i sa osobama
opste populacije), formirani su proseéni skorovi, visi skor ukazuje na pozi-
tivniju procenu sebe. Formirani su i prose¢ni skorovi na 3 subskale: 1)
Grupna pripadnost 2) Socijalna atraktivnost 3) Postignuce. Teorijski skor na
skalama i subskalama je od 1-5. U tabelama 3 i 4 prikazani su deskriptivni
pokazatelji za obe skale i njihove subskale. Podaci ukazuju da se ispitanici
prilikom oba poredenja procenjuju umereno pozitivno.

Tabela 3. Socijalno poredenje sa osobama sa intelektualnom ometenoscu

Broj ispitanika Raspon  Minimum  Maksimum AS SD

gggg;;’;sg"fgdenje sa 100 3.83 117 500 334 .93
Grupna pripadnost 100 4.00 1.00 500 388 125
Socijalna atraktivnost 100 3.50 1.50 500 3.66 .88
Postignuce 100 4.00 1.00 500 381 .94

Tabela 4. Socijalno poredenje sa osobama opste populacije

Socijalno poredenje s osobama opste populacije 100 3.00 200 500 3.78 .76

Grupna pripadnost 100 4.00 1.00 5.00 335 1.39
Socijalna atraktivnost 100 4.00 1.00 5.00 340 1.05
Postignuce 100 4.00 100 500 326 111

T-testom za uparene uzorke ispitane su razlike u socijalnom
poredenju sa osobama sa 10 i osobama opste populacije (OP). Utvrdeno je da
ispitanici sebe procenjuju pozitivnije kada se porede sa osobama sa 1O, nego
kada se porede sa osobama OP (t(99)=-8.08, p < .001). Isti obrazac statisticki
znacajnih razlika utvrden je i na sve tri subskale: 1) Grupna pripadnost
(t(99)=-6.33, p < .001); 2) Socijalna atraktivnost (t(99)=-3.02, p < .001); 3)
Postignuée (1(99)=-6.34, p < .001).

Odnos samopostovanja, opazene stigmatizacije i socijalnog
poredenja

Korelacionom analizom ispitan je odnos izmedu samopos$tovanja,
opazene stigmatizacije i socijalnog poredenja. Utvrdeno je da postoji margi-
nalno znacajna, niska negativna korelacija izmedu opsSteg samopostovanja |
opazene stigmatizacije (r = -.20, p = .054). Odnosno, postoji izuzetno blaga
tendencija da ispitanici sa visim samopos$tovanjem u manjoj meri opazaju
stigmatizaciju. Ukoliko se blize analizira veza izmedu samopoStovanja i
stigmatizacije, uocava se da negativno samopostovanje korelira sa opazenom
stigmatizacijom (r = .25, p =.012), dok izmedu pozitivnog samopostovanja i
opazene stigmatizacije nema povezanosti.
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Samopostovanje nije povezano ni sa jednim tipom socijalnog
poredenja (r = -.03, p = .704; r = -.06, p = .519), osim sa subskalom
Postignu¢a u okviru skale Poredenje sa osobama sa [O. Opazena stigmatiza-
cija takode ne korelira ni sa jednim tipom socijalnog poredenja (r = .04, p =
679; r=.00, p=.997) (Tabela 5)

Tabela 5. Korelacije izmedu samopostovanja, opazene stigmatizacije i socijal-
nog poredenja

2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
L Opste 79" .59 200 -03  -06  -08  -02 .00 08 -00 -20°
Samopostovan]e
2 Pozitivno 0 -05 -01  -03 -09 -05 .04 08 .02 -08
samopostovanje
3. Negativno 25 03 06 0L -03 .04 -02 03 2
samopostovanje
4. Opazena 04 .00 08 -0 02 02 -0l
stigmatizacija .02
5. Socijalno 74
poredenje sa 80™ 86™ 737 53" 74" 48"
osobama OP
6. Socijalno 50
poredenje sa 757 84" a 707 60™ .66™
osobama sa 10
7. Grupna ox .48 ox x o
pripadnost OP 80 S .39 45 39
8. Grupna 45 x - o
pripadnost 10 - 42 40 31
9. Socijalna - *x
privlanost OP 60 31 07
10. Socijalna - N
privlaénost IO 28 21
11. Postignuée OP 66"

12. Postignuce 10

**Korelacija zna¢ajna na nivou 0.01 * Korelacija znacajna na nivou 0.05
10 intelektualna ometenost
OP opsta populacija

Diskusija

Rezultati naseg istrazivanja ukazuju na relativno nizak nivo opazene
stigmatizacije kod osoba sa 10, ali svi ispitanici, osim jednog su imali iskustvo
stigmatizacije. lako nivo opazene stigmatiizacije nije velik ne sme se zanema-
riti pervazivnost stigmatizujucih iskustva u populaciji osoba sa 10. Veéina
nasih ispitanika se ne nalazi u inkuzivnoj sredini koja je ceSée izvor
stigmatizujucih iskustava, ¢ime se moze objasniti nizak nivo opazene stigmati-
zacije. Postoje dokazi da razlicita obrazovna okruZzenja mogu izloZiti osobe sa
10 razli¢itim nivoima stigmatizacije usled kognitivnog oste¢enja [16]. U
istrazivanju Cooney i sar. [17] ispitanici iz segregiranog okruZenja i iz redovne
Skole izvestili su o sli¢énim iskustvima stigmatizacije izvan $kole, ali ucenici iz
redovnih Skola su ukazali da su u Skoli tretirani na stigmatizuju¢i nacin od
strane vrSnjaka opSte populacije. Todd [18] je utvrdio da osobe u segregiranom
okruzenju mogu biti zasti¢ene od uvida u manje vredan status koji imaju osobe
sa IO u drustvu, i na taj nain mogu biti zasti¢ene od stigme.
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Ispitanici su pokazali umereno pozitivan nivo opsteg samopostovanja,
umereno Visoko pozitivno samopostovanje | ne$to manje izrazeno negativno
samopostovanje. Vecina ispitanika u naSem istraZzivanju ima visoko
samopostovanje §to potvrduje da osobe sa 10 mogu da odrze visok nivo
samopostovanja U zajednici uprkos negativnom iskustvu stigmatizacije [19].

Rezultati istrazivanja pokazuju da je opazena stigmatizacija povezana
sa nizim nivoom samopoStovanja, §to je u skladu sa rezultatima drugih
istrazivanja [20,21,14]. Negativno samopostovanje korelira sa opazenom
stigmatizacijom, dok izmedu pozitivhog samopostovanja i dozivljene stigma-
tizacije nema povezanosti. Osobe sa 10 koje imaju loSije misljenje o sebi su
osetljivije na negativna zapaZzanja koja su upucena od strane drugih [22].
Osim toga, ceS¢a seCanja na stigmatizujuca iskustva su vise prisutna kod
osoba koje sagledavaju sebe u negativnijem svetlu [23]. Nalaz ima implika-
cije za zivot osoba sa 1O u §iroj zajednici jer pokazuje da stigma moze uéiniti
osobe sa 10 ranjivim za razvoj problema mentalnog zdravlja. Nekoliko studi-
ja je ukazalo da je visok nivo opaZzene stigme povezan sa nizim
samopostovanjem i visokim skorovima na skalama depresivnosti [21,14 ,24].

Croocker i Major [25] smatraju da osobe sa 10, na nacin na koji se po-
rede sa drugima, mogu da uti¢u na samopostovanje i posledi¢no da zastite sebe
od negativnih efekata stigmatizacije. Novije teorije socijalnog poredenja
naglaSavaju aktivnu prirodu drustvenog poredenja tj. naglasavaju da ljudi bira-
ju sa kim ¢e se porediti i u kojoj dimenziji [26] kao i da osobe sa invaliditetom
koriste selektivne procese kada se porede sa drugima, kako bi poboljsali svoj
self-koncept [12]. Takode, utvrdeno je da kada je samopostovanje u opasnosti,
pojedinci mogu praviti silazna poredenja sa drugima, koje smatraju losijim od
sebe ili bo¢na poredenja sa onima koji su sli¢nih sposobnosti [27]. Rezultati
naseg istrazivanja ukazuju da samopoStovanje i opaZzena stigmatizacija nisu
povezani ni sa jednom vrstom socijalnog poredenja, osim sa subskalom
Postignuée, u okviru skale Poredenje sa osobama sa intelektualnom
ometenoscu. To znaci da je osobama sa 10 znacajno poredenje sa drugim 0so-
bama sa 10 na osnovu sposobnosti. Osobe sa 10 koje sebe smatraju sposobni-
jim od vr$njaka imaju pozitivnije sagedavanje sebe. Ovaj nalaz je u suprotnosti
sa nalazima Finlay i Lyons [12] i Jahode [19] koji ukazuju da osobe sa 10 teze
da se distanciraju od svojih vrSnjaka. Poredenje sa osobama opste populacije
ne uti¢e toliko na samopostovanje osoba sa 10, mozda zato S$to osobe sa 10
procenjuju da nisu u istoj socijalnoj kategoriji sa njima. Takode, u istrazivanju
Lucy i sar. [28] socijalno poredenje nije imalo moderatoran efekat na odnos
izmedu stigme i samopostovanja.

Teorije socijalnog poredenja [24,20] predvidaju da ¢e osobe sa IO,
koje zive u zajednici, vrsiti poredenje sa osobama opste populacije sto ¢e se
i negativno odraziti na njihov self-koncept. Smatra se da poredenje sa
vr$njacima sa IO deluje protektivno u pogledu samopostovanja, a poredenje
sa osobama opSte populacije predstavlja pretnju za samopostovanje [29].
Ipak, osobe sa 10 ne bivaju oblikovane socijalnim okolnostima, one mogu
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da biraju sa kime ¢e se porediti i to rade koristeéi strategiju vrednovanja
svojih snaga. Oni koji internalizuju stigmatizujuci status vrSe negativna So-
cijalna poredenja [30]. Podaci dobijeni nasim istrazivanjem ukazuju da se
ispitanici prilikom oba poredenja procenjuju umereno pozitivno, a sebe
procenjuju pozitivnije kada se porede sa osobama sa 10, nego kada se po-
rede sa osobama opste populacije. Isti obrazac statisticki znacajnih razlika
utvrden je na sve tri subskale (grupna pripadnost, socijalna atraktivnost i
postignuce). Nase istrazivanje je pokazalo da se osobe sa 1O porede sa dru-
gim osobama sa IO (silazno) na osnovu sposobnosti, jer sebe dozivljavaju
sposobnijim. Takode se porede i Ssa osobama opSte populacije (bo¢no),
nalazeci sli¢nosti sa njima, ali ovo poredenje za njih nije toliko vazno i ne
uti¢e na samopostovanje. Dagnan i Sandhu [30] su utvrdili da je percepcija
stigme povezana sa socijalnim poredenjem sa osobama opste populacije, na
faktorima socijalne privla¢nosti i sposobnosti. Utvrdeno je da osobe sa 10
koje percipiraju viSe stigme sebe procenjuju manje socijalno privlaénim i
ju. U istrazivanju Szivos-Bach [20] kada je izvrSena kontrola sa kojim 0so-
bama iz opSte populacije se porede osobe sa 10 utvrdena je statisticki
znacajna razlika u poredenju sa vrSnjacima iz opSte populacije i osoba sa
10. Nekoliko studija je utvrdilo da se osobe sa 10 porede sa osobama sa 10
(silazno) [17,13,12,24] i lateralno sa osobama iz opste populacije [13,24].
Neka istrazivanja su pokazala da osobe sa 10 izbegavaju poredenje sa 0So-
bama iz zajednice (uzlazno) jer ta vrsta poredenja negativno uti¢e na njihov
self-koncept [31] ili to ne rade jer je nerealno ocekivati da ¢e poboljsati
svoj nivo funkcionisanja. Ista istrazivanja ukazuju da osobe sa 10 koje im-
aju visi nivo samopostovanja prave silazna poredenja.

Ogranicenja istrazivanja

Prvo ogranienje ovog istrazivanja je u samom uzorku-vecina ispitani-
ka su korisnici segregiranih institucija $to utie na ucestalost stigmatizuju¢ih
iskustava. Sledeca istrazivanja bi trebalo da obuhvate osobe koje zive u
manje zaSti¢enim sredinama.

U istrazivanju nije utvrdeno u kojoj meri osobe sa 10 imaju kontakt
sa osobama opste populacije, kao $to nije kontrolisano sa kojim osobama iz
opste populacije i sa kojim vrSnjacima su se poredile osobe sa I10O.

Jo$ jedno ograniCenje moze predstavljati nedostatak kontrolne grupe
koja bi mogla da ukaze da li je dobijen obrazac karakteristi¢an za osobe sa 10
koje su ¢lanovi stigmatizovane grupe ili sli¢na tendencija postoji kod svih
osoba koje ose¢aju da dobijaju negativan fidbek od drugih.

Zakljucak
lako problem stigme pocinje da zauzima vazno mesto u publikacija-
ma, u sklopu povecanog drustvenog interesovanja za za$titu osoba s poseb-
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nim potrebama, istrazivanja o stigmatizaciji osoba s ometenoscu u nasoj
zemlji su retka [32].

Rezultati naseg istrazivanja nisu pokazali moderatorski efekat socijal-
nog poredenja na odnos izmedu stigmatizacije i samopostovanja. Oni ukazu-
ju da je percepcija stigme prediktivna za samopostovanje ¢ime se naglasava
njen znacaj u Zivotu osoba sa 10. lako vecina osoba sa IO ima visoko
samopostovanje, postoji opravdana zabrinutost za osobe sa niskim nivoom
samopostovanja, njihov kvalitet zivota i probleme mentalnog zdravlja. Uloga
stru¢njaka koji rade sa osobama sa 10 treba da se ogleda u ublazavanju
iskustva stigmatizacije, poveéanju pozitivnih socijalnih iskustava, strateSkom
interpretacijom socijalne sredine ili razvoju ,,psiholoske slozenosti” odnosno
povecéanju broja uloga kod osoba sa 10 ¢ime se stigmatizovanim osobama
pomaze da se lakSe izbore sa predrasudama i stigmatizacijom.
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PERCEIVED STIGMA, SELF-ESTEEM AND
SOCIAL COMPARISON OF PEOPLE WITH
INTELLECTUAL DISABILITY

Ivana Stankovic, Ivona Milacic-Vidojevic,

Faculty of Special Education and Rehabilitation,
University of Belgrade

Abstract The aim of this study was to determine the relationship between self-esteem, per-
ceived stigma and social comparison of persons with intellectual disabilities. The sample consisted
of 100 persons with mild and moderate intellectual disability, aged 18 years and older, of different
sexes, with or without stigmatized characteristics, who lived in an institution or in a family. We
used questionnaires of Perceived stigma, Adapted Scale of Social Comparison and Adapted Ro-
senberg Self-Esteem Scale. The results showed relatively low level of perceived stigma in people
with ID (AS=5.15). Respondents showed a moderately positive level of general self-esteem, mod-
erately high positive self- esteem and less pronounced negative self- esteem. When compared with
people with ID respondents evaluate themselves more positively then when compared with persons
of general population. Marginally significant, low negative correlation between general self-
esteem and perceived stigma was established. It was observed that negative self-esteem correlates
with perceived stigmatization while between positive self-esteem and perceived stigma correlation
was not established. Self- esteem was not linked to any type of social comparisons except the
subscale Achivement when compared to persons with ID. The perceived stigma also did not corre-
late with any type of social comparison. Perception of stigma is predicative of self-esteem and
indicates its importance in the lives of people with ID. Although most persons with ID managed to
maintain a high level of self-esteem despite the negative experiences of stigmatization, concerns
remain regarding the quality of life and mental health problems in people with ID who have low
self-esteem.

Key words: intellectual disability, self-esteem, perceived stigma, social comparison
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Apstrakt:. Istrazivanje stavova stru¢njaka, kao i studenata, buduéih struénjaka je vazno
jer su u pitanju osobe koje su u direktnom kontaktu sa osobama sa ometenos§¢u i uti¢u na kvalitet
njihovog Zivota. Cilj ovog istrazivanja je ispitivanje strukture i korelata stavova studenata prema
osobama s oSte¢enjem sluha. Uzorak su &inila 103 studenta prve godine Fakulteta za specijalnu
edukaciju i rehabilitaciju (FASPER), sa smerova Logopedija i Prevencija i tretman poremecaja
ponasanja (Z-93; M-10). Stavovi prema osobama s o$teéenjem sluha ispitani su pomoéu revidirane
Multidimenzionalne skale stavova prema osobama s ometenos¢u (MAS). Revidirana MAS ima
subskale Emocije, Misli i PonaSanje. Empati¢nost je ispitana pomocu skale Koeficijent empatije,
Dimenzije li¢nosti pomoc¢u Inventara velikih pet, afektivna vezanost pomocu revidirane Skale
iskustva u bliskim odnosima, a motivacija za studiranje FASPER-a pomocu skale sastavljene za
potrebe ovog istrazivanja. Ustanovljeno je da iz domena bazi¢nih dimenzija li¢nosti jedino saradl-
jivost ima korelaciju od 0.204 sa odsustvom prosocijalnih misli; skala anksioznosti u bliskim od-
nosima, iz domena afektivne vezanosti, ima pozitivhu Kkorelaciju od 0.220 sa inhibiraju¢im
osecanjima i mislima, dok koeficijent empati¢nosti ima korelaciju od — 0.226 sa odsustvom proso-
cijalnih misli. Naredna istrazivanja treba da se usmere na otkrivanje prediktora sklopa negativnih
emocija i ponasanja koji vode odbacivanju i ignorisanju osoba s ometenoscu.

Kljucne reci: stavovi prema osobama s ostecenjem sluha, korelati stavova iz domena
bazicnih dimenzija licnosti
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Uvod

Osobe s ometenos$cu se suocavaju, pored problema neposredno veza-
nih za prirodu njihove ometenosti, i sa problemom drustvene marginalizacije
kojoj znatno doprinose predrasude, negativni stavovi i stigmatizacija [1].
Ometene osobe isti¢u da su negativni stavovi prema njima glavna barijera ka
punoj socijalnoj participaciji [2]. Iako manje brojna u odnosu na istrazivanja
stavova prema osobama sa ometeno$¢u kod opSte populacije, stavovi
stru¢njaka (zdravstvenih radnika, psihologa, specijalnih edukatora i dr) post-
aju sve zastupljenije polje interesovanja [3,4]. Poznavanje stavova stru¢njaka
je vazno jer njihovi stavovi uti¢u na kvalitet usluga koje se pruzaju osobama
sa ometenosc¢u i sluze drugim ljudima kao model ponasanja prema osobama s
ometenos$cu. Sli¢no vazi i za budude struénjake — studente pomagackih pro-
fesija, koji dolaze u dodir s osobama sa ometenoscu, kao $to su studenti Fa-
kulteta za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju.

Postoji saglasnost da se ispitivanjem razli¢itih dimenzija stavova moze
dobiti daleko precizniji uvid u one komponente stava koje su najprediktivnije
za ponasanje prema osobama s ometenocu. Dobijanje specifi¢nih informacija
(o emocijama, kognicijama i spremnoS¢u na odredenu vrstu ponasanja) pruza
slozeniju sliku i, ne retko, manje pozitivnu, nego opsti podatak o valenci stava.
Ispitivanjem stavova studenata pomagackih profesija prema osobama s
ometenos¢u ustanovljeno je da emocionalni klaster oseCanja ¢ine uznemire-
nost, nelagoda, zbunjenost i sazaljenje — redom neprijatne emocije za koje
bismo ocekivali da inhibiraju ponasanje priblizavanja [5]. Postavlja se pitanje
koje su to osobine koje mogu da modeluju emocionalni odgovor koji se, izgle-
da, automatski javlja u susretu s osobom koja je dovoljno razli¢ita od nas i,
donekle, manje predvidivih reakcija.

Vil¢inska 1 sar. [6] smatraju da je teorija afektivne vezanosti pogodan
okvir za istrazivanje stavova prema ljudima s ometenos¢u. Ometenost predstavl-
ja stimulus koji se moze doziveti kao pretnja [7]. Anksiozno provocirajuca pri-
roda interpersonalne razmene sa osobama sa ometenoscu aktivira sheme vezi-
vanja i uti¢e na interakciju sa njima. Nacin na Koji je shema vezivanja povezana
s prevladavanjem stresnog dogadaja obezbeduje okvir za predvidanje stavova
prema osobama sa ometenos$¢u. Oba procesa (anksiozno i izbegavajuce vezi-
vanje) dovode do negativnih stavova, jer teskoca u regulisanju negativnog afekta
utiCe na stvaranje negativnog stava prema ometenim osobama [6]. U istrazivanju
Vil¢inske i sar., sprovedenom na uzorku populacije studenata, Citanje scenarija
0 susretu sa osobom sa ometeno$cu pobudilo je vise pozitivnih emocija nego
Citanje slicnog scenarija o susretu sa osobom bez ometenosti [6]. Autori
objasnjavaju da postoji dinamicki proces reakcija na osobe sa ometenoscu koji
se sastoji iz inicijalne spontane negativne emocionalne reakcije koja je pracena
kompenzatornim pozitivnim kognicijama i pozitivnim bihejvioralnim tendenci-
jama, a ove kompenzatorne reakcije su pod uticajem obrazaca vezanosti. Ank-
siozno vezane o0sobe (osobe s negativnim modelom selfa) imaju narocitu teSkocu
da prevazidu ove negativne emocionalne reakcije, buduci da su sklone da situa-
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Ciju susreta procenjuju kao izvan kontrole i da se oseaju bespomocno i
ugrozeno. Pozitivan efekat sigurne vezanosti se vidi kod kognicija i ponasanja —
sigurno vezane osobe su pokazale pozitivnije stavove prema osobama sa
ometenoS¢u nego prema osobama bez ometenosti. lako je negativni emocionalni
odgovor prisutan i kod osoba sa sigurnom i nesigurnom vezanos$cu, osobe sa
sigurnom vezano$¢u su mogle lakse da kompenzuju inicijalno negativan odgo-
vor pozitivnim ponasanjem.

Istrazivanja takode pokazuju da je za stru¢njake — pomagace izuzetno
vazan kapacitet za empati¢no reagovanje [8,9,10] koji takode moze da se dovede
U vezu sa ranim iskustvima koja su prethodnici sigurne vezanosti [11].
Medutim, i empaticnost i sigurna vezanost pripadaju domenu relativno trajnih
odlika licnosti i moguée je da bi se uvodenjem modela koji ispituje osnovne di-
menzije licnosti, kao §to je model Velikih pet, mogle u dovoljnoj meri objasniti
individualne razlike u stavovima prema osobama s ometeno$cu.

Izvedena je korelaciona studija sa ciljem da se utvrdi struktura stavo-
va studenata prema osobama sa oStecenjem sluha i povezanost razli¢itih di-
menzija stavova sa dispozicijom empati¢nosti, S tipom afektivne vezanosti,
sa dimenzijama li¢nosti (neuroticizam, ekstraverziju, otvorenost, saradljivost
i savesnost) i sa motivisano$¢u za studiranje na Fakultetu za specijalnu edu-
kaciju i rehabilitaciju (FASPER).

U statistickoj obradi podataka utvrdeni su alfa koeficijenti, kao mere
pouzdanosti skala, uradena je analiza glavnih komponenti za proveru interne
strukture MAS skale i skale za procenu motivacije za studiranje FASPER-a i
izracunati su koeficijenti korelacije izmedu ekstrahovanih komponenti i
subskala ostalih primenjenih instrumenata.

Metod

Uzorak i procedura

Baterijom skala procene ispitani su svi studenti prve godine FAS-
PER-a sa studijskih grupa Logopedija i Prevencija i tretman poremecaja
ponasanja (N=103). Studenti su tokom drugog semestra Skolske godine
2010/11, u okviru vezbi iz Psihologije li¢nosti, popunili skale za procenu di-
menzija licnosti (BFI), empati¢nosti (EQ), afektivne vezanosti (ECR-R) i
motivacije za studiranje na FASPER-u, kao i skalu za procenu stavova prema
osobama sa oste¢enjem sluha (MAS). Vecinu uzorka ¢ine devojke (N = 93,
odnosno 90.3%), dok su mladi¢i u manjini (N = 10, odnosno 9.7%). Ovakva
struktura uzorka oslikava polnu strukturu studenata FASPER-a u celini. Zbog
disproporcionalnosti uzorka razlike prema polu nisu prikazane.

Instrumenti

Revidirana multidimenzionalna skala stavova prema osobama s
ometenos$¢u Multidimensional Attitudes Scale Toward Persons With Disabilities,
MAS — Findler, Vilchinsiky & Werner, 2007; Dragojevi¢, Milaci¢-Vidojevic i
Hanak 2010). Za procenu strukture stavova prema osobama s oSte¢enjem sluha
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primenjena je revidirana MAS skala, koju su za primenu na nasoj populaciji
prilagodile, odnosno revidirale Dragojevi¢, Milaci¢-Vidojevi¢ i Hanak [12].
Revidirana MAS skala ima ukupno 32 stavke. Subskala Emocije ima 13 stavki,
subskala Kognicije ima 11 stavki, dok subskala Ponasanje ima 8 stavki.
Struktura originalne skale zasnovana je na pretpostavci o trostrukoj strukturi
stavova, sa emocionalnom, kognitivnom i bihejvioralnom komponentom.
Faktorska analiza originalne MAS skale potvrdila je takvu strukturu. 1zolovana
su tri umereno povezana (r=0.23-0.41), ali distinktivna faktora koja su
objasnjavala 47.5% ukupne varijanse [13]. Medutim, Dragojevi¢ i saradnice su
prilikom validacije skale na uzorku opste populacije ustanovile da je njena
struktura slozenija, odnosno, da svaka skala ima po dve komponente, neutralno
nazvane negativne emocije 1 (sazaljenje, bespomocnost, potresenost,
nelagodnost i zbunjenost) i negativne emocije 2 (odbojnost, nezainteresovanost,
osecanje krivice) — koje mogu da vode ponaSanju izbegavanja; pozitivhe
kognicije — koje mogu da vode ponasanju priblizavanja i zbunjujuée kognicije —
koje mogu da blokiraju ponasanje priblizavanja. Najzad, skala ponaSanja
ukljucuje ponasanja priblizavanja i ponaSanja izbegavanja [12].

Koeficijent empatije (Empathy Quotient, EQ — Baron-Cohen &
Wheelwright, 2004). Skalu ¢ini ukupno 60 stavki, od ¢ega 40 procenjuju
empaticnost, a preostalih 20 sluze da odvrate paznju ispitanika od fokusiranja
na predmet merenja. Pouzdanost skale u celini (40 stavki) iznosi 0.834.

Inventar velikih pet (The Big Five Inventory, BFI — John, Naumann
& Soto, 2008). BFI ima ukupno 44 stavke raspodeljene u pet subskala, koje
procenjuju neuroticizam, ekstraverziju, otvorenost, saradljivost i savesnot.
Uprkos malom broju stavki na subskalama (od osam do deset) dobijeni su
veoma dobri pokazatelji njihove unutraSnje konzistentnosti: alfa koeficijent
se krece u rasponu od 0.729 (Saradljivost) do 0.827 (Neuroticizam).

Iskustvo u bliskim odnosima (Experiences in Close Relationships,
ECR-R — Brennan et al, 1998). ECR-R-om je ispitana afektivn vezanost.
Instrument ima dve subskale kojima se procenjuju Anksioznost u bliskim
odnosima i lzbegavanje bliskih odnosa. Obe subskale imaju visoku
pouzdanost (alfa = 0.905 za Anksioznost i alfa = 0.900 za Izbegavanje).

Skala za procenu motivacije za studiranje (Glintic i Hanak, 2010).
Motivacija za studiranje FASPER-a je ispitana pomocu skale prigodno
sastavljene za potrebe ovog istrazivanja. Zamisljeno je da skala procenjuje tri
komponente motivacije: intrinsi¢ku motivaciju (primeri: ,,Zeleo/la sam da se
bavim nekom pomagackom profesijom*, ,,Glavni motiv pri upisu fakulteta bio je
da nau¢im vestine kojima bih pomogao/la osobama s teSko¢ama*), ekstrinsicku
motivaciju (primeri: ,,Pri izboru fakulteta medu presudnim faktorima bila je
moguénost da jednog dana lako nadem zaposlenje®, ,,Kada sam birao/la fakultet
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bilo mi je vazno da studiram u velikom gradu®) i posvecenost studijama
(primeri: ,,Redovno dolazim na predavanja i vezbe iz vecine predmeta“, ,,Nikad
ne bih zrtvovao/la svoje slobodno vreme i provod s prijateljima zarad uspeha na
fakultetu — rekodirana stavka). Formulisano je ukupno 25 stavki. Faktorska
analiza skale nije potvrdila pretpostavljenu strukturu instrumenta.

Rezultati

Pouzdanost MAS skale

Pouzdanost skale MAS u celini, izrazena preko Kronbahove alfe,
iznosi 0.801 (N stavki = 32). Pouzdanost subskala je slede¢a: Emocije — alfa =
0.714 (N = 13), Kognicija — alfa = 0.594 (N = 11) i Ponasanja — alfa = 0.739
(N = 8). Pouzdanost subskale Kognicija je popravljena nakon $to su izbacene
dve stavke koje su sa tom subskalom imale negativnu korelaciju (stavke br 6 i
8) i tada je alfa iznosila 0.689, sto je prihvatljivo za skalu od 9 stavki.

Faktorska analiza MAS skale

Analaza glavnih komponenti na celoj skali, bez dva izbac¢ena ajtema, je
dala sledee rezultate: Kajzer-Majer-Olkinova mera adekvatnosti
uzorkovanja iznosi 0.770; izdvojeno je 8 komponenti sa svojstvenom
vredno$éu vecom od 1. Prva komponenta objaSnjava 18.214% ukupne
varijanse. Na grafikonu 1 vidimo da bi, prema Katelovom kriterijumu, mogle
da se zadrze prvih dve do Cetiri komponente.

Scree Plot
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Eigenvalue
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Slika 1. Katelov ,,scree plot“ za analizu glavnih komponenti MAS

Odluka o kona¢nom izgledu skale donesena je na osnovu ispitivanja
razli¢itih faktorskih reSenja i karakteristika stavki (njihove korelacije sa skalom u
celini). Najbolje karakteristike je imalo reSenje s tri korelirane komponente, uz
promax rotaciju. Prve tri komponente objasnjavanju 33.736% ukupne varijanse.
Sklop faktora je prikazan u Tabeli 1.
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Tabela 1. Sklop faktora skale MAS (30 stavki)

Komponenta

1 2 3
Pronaci ¢e izgovor i oti¢i .789
Pomeriée se za drugi sto .650
Nezainteresovanost .632
Odmah ¢e ustati i otiéi .605
Odbojnost .592
Citace novine ili ¢e razgovarati mobilnim telefonom 545
Nastaviée da rade ono Sto su ve¢ radili .528
Ponudice je picem R 518
Zapocecée komunikaciju R 378
Suzdrzanost
Opustenost R .641
Napetost .578
Ne znam $ta bih mogao da je pitam .545
Nelagodnost .528
Zbunjenost 520
Vedrina_ R 510
Sazaljenje 501
Bespomo¢nost 454 331
Plasim se da je ne¢im ne povredim 434
Inicira¢e komunikaciju samo ukoliko on/a ne uéini prvi korak 433
Potresenost 424
Krivica 378
Pitam se $ta o¢ekuje od mene .326
On/a ¢e mi biti zahvalan/a ukoliko po¢nem razgovor .320
Oprez
Mozda bismo mogli dobro da se slazemo R .807
Onla izgleda kao zanimljiva osoba_R 157
Onla izgleda prijateljski_R 126
Bas bih voleo/la bolje da ga/je upoznam_R .632
Mislim da mozemo da nademo zajednicke teme za razgovor R 579

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Promax with Kaiser Normalization.
Rotation converged in 5 iterations.

R — odgovor rekodiran
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Prvi faktor ¢ine ponasanja izbegavanja i negativne emocije — osecanje od-
bojnosti 1 nezainteresovanosti u susretu s osobom s oStec¢enjem sluha i nazvan je
Odbacivanje i ignorisanje. Drugi faktor ¢ine rekodirana pozitivna osecanja
opustenosti i vedrine, odnosno osecanja napetosti, nelagodnosti, zbunjenosti i
kognicije koje ukazuju na visok stepen socijalne nelagodnosti 1 nesnalazenja u
susretu sa osobom sa ostecenjem sluha. Ovaj faktor je nazvan Inhibirajuca
ose¢anja 1 misli. Tre¢i faktor ¢ine rekodirane stavke s pozitivnim kognicijama
(rekodiranje je vrseno kako bi sve stavke imale istu orijentaciju, odnosno, da bi
ukazivale na negativniji stav prema osobama sa ostecenjem sluha) i zato je naz-
van Odsustvo prosocijalnih misli. Drugim re¢ima, analiza glavnih komponenti
cele revidirane skale MAS je samo delimi¢no potvrdila da se stavke grupisu u
kognitivnu, emocionalnu i bihejvioralnu komponentu stava.

Kod interkorelacija MAS skale utvrdeno je, o¢ekivano, da je kompo-
nenta odbacivanja i ignorisanja u znacajnoj korelaciji (p=.01) sa komponen-
tom inhibirajuc¢ih osecanja i misli (r=.336) i sa komponentom odsustva pozi-
tivnih misli (r=.323), a da su inhibirajuca ose¢anja i misli zna¢ajno povezana
(p=.01) sa odsustvom pozitivnih misli (r=.192).

Faktorska analiza i pouzdanost Skale za procenu motivacije za studiranje

Analiza glavnih komponenti dala je 5 komponenti sa svojstvenom
vredno$¢éu ve¢om od 1, ali su zadrzane samo prve dve koje objasnjavaju
ukupno 33.143% varijanse. Prva komponenta predstavlja subskalu intrinsicke
motivacije (pouzdanost alfa = 0.642). Druga komponenta je subskala
ekstrinsicke motivacije (alfa = 0.594).

Povezanost komponenti stava prema osobama s ostecenjem sluha sa
dimenzijama licnosti (neuroticizam, ekstraverziju, otvorenost, saradljivost i
savesnost)

Ocekivali smo da ¢e svaka ispitivana dimenzija li¢nosti imati znacajnu
povezanost sa dimenzijama stavova prema osobama sa ostecenjem sluha
(emocionalnom, kognitivnom 1 ponaSajnom). Medutim, ustanovljeno je da iz
domena bazi¢nih dimenzija licnosti jedino saradljivost korelira sa odsustvom
prosocijalnih misli i to negativno (r=-.204; p=.05), skala anksioznosti u bliskim
odnosima, iz domena afektivne vezanosti, ima pozitivnu korelaciju sa
inhibiraju¢im ose¢anjima i mislima (r=.220; p=.05), dok koeficijent empati¢nosti
negativno korelira sa odsustvom prosocijalnih misli (r=-.226; p=.05).
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Tabela 2. Interkorelacije skupa zavisnih i nezavisnih varijabli*

Odbacivanje i Inhibirajuca Odsustvo
ignorisanje  osecanjaimisli  pozitivnih misli
Odbacivanje i ignorisanje 1
Inhibirajuca ose¢anja i misli .336(**) 1
Odsustvo pozitivnih misli .323(**) 192(**) 1
Neuroticizam -.106 .080 .061
Ekstraverzija -115 -.104 -.135
Otvorenost 101 -.063 .055
Saradljivost -.067 -.059 204(%)
Savesnost -.098 -.116 .023
Izbegavanje -.011 -.027 .189
Anksioznost 167 .220(*) .202
Koeficijent empaticnosti .108 128 -.226(*)
Intrinsicna motivacija .018 -.002 -.075
Ekstrinsicna motivacija -.126 .017 -.027

*korelacija je znacajna na nivou .05.
** korelacija je znaCajna na nivou .01.

Diskusija

Nalazi o strukturi stavova studenata prema osobama sa oste¢enjem
sluha, utvrdene preko odgovora na MAS skali, ukazuju na to da je doslo do
sazimanja pojedinih komponenti koje su identifikovale autorke revidirane MAS
skale u prethodnom istrazivanju [5]. Ponasanja izbegavanja su se nasla na istoj
komponenti kao i negativne emocije 2 (odbojnost i nezainteresovanost), sto je,
zapravo, prirodna i psiholoski realisticna konstelacija. Osecanja odbojnosti i
nezainteresovanost za potrebe, osecanja 1 celokupnu li¢nost osobe sa
ometenos¢u predstavljaju izvor motivacije da se udaljimo od nje. Udaljavanje
moze da bude aktivno (,,Pomerie se za drugi sto*) ili pasivno, izraZeno
ignorisanjem (,,Citaée novine ili razgovarati mobilnim telefonom*). Zato je ova
komponenta nazvana Odbacivanje i ignorisanje. Sazimanje je prisutno i kod
druge komponente koju ¢ine negativne emocije 1 i tzv. zbunjujuce kognicije. Za
ovaj sklop reagovanja karakteristicna su neprijatna osecanja napetosti,
nelagodnosti, zbunjenosti i misli koje ukazuju na to da se osoba ne snalazi u
opisanoj socijalnoj situaciji (,,Ne znam S$ta bih mogao da ga/je pitam®, ,,Plasim
se da ga/je necim ne povredim®). Ovaj sklop ose¢anja i misli po svoj prilici vodi
inhibiciji ponasanja priblizavanja i zato je nazvan Inhibirajuca osecanja i misli.
Tre¢a komponenta, Odsustvo pozitivnih misli, verovatno odrazavaju ono $to
ispitanik zna da bi bilo pozeljno da odgovori, jer je to drustveno ocekivano,
(posebno kod studenata FASPER-a): ,,On/a izgleda kao zanimljiva osoba“, ,,Ba$
bih voleo/la da ga/je bolje upoznam®.
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Dobijeni rezultati zapravo i nisu toliko udaljeni od nalaza o
dvokomponentnoj prirodi subskala emocija, kognicija i ponaSanja, utvrdenih
u istrazivanju o stavovima studenata prema osobama s a telesnom
ometenos$¢u [12]. Naime, u tom istrazivanju korelacije pojedinih komponenti
dobijenih analizom svih stavki skala na tri vinjete MAS bile su pozitivne,
znacajne 1 priliéno visoke: izmedu negativnih emocija 1 1 zbunjujucih
kognicija (r = 0.507), kao izmedu negativnih emocija 2 i ponaSanja
izbegavanja (r = 0.426). To zna¢i da bi se trazenjem jednostavnijeg
faktorskog reSenja i u tom istrazivanju zapravo dobile komponente koje
odrazavaju sklopove osecanja i misli i/ili ponasanja, na $ta ukazuju i autorke:
»deluje da su ove komponente integrisane i organizovane na drugaciji nacin:
da postoje sklopovi izvesnih osecanja, misli i odgovaraju¢ih reakcija na
nivou ponasanja, koji se javljaju u susretu sa 0sobama sa ometenosc¢u* [12].

Odsustvo pozitivnih misli u susretu sa osobom ostecenog sluha
povezano je nisko, i negativno, sa saradljivo$¢u. Znaci da su osobe izraZenije
saradljivosti (poverenja prema drugima, skromnosti, blagosti, altruizma) i
osobe veceg kapaciteta da razumeju osecanja i stanja drugih ljudi, da na njih
emocionalno i socijalno kompetentno reaguju, sklonije da u susretu sa
osobom oSteCenog sluha imaju pozitivne misli. Nalaz o povezanosti
saradljivosti sa pozitivnos¢u stava u skladu je sa nalazima drugih
istrazivanja. Utvrdena je povezanost saradljivosti i pruzanja podrske
liberalnijoj politici u SAD [14]. Dzekson i Poulzen su utvrdili da je
saradljivost belih Amerikanaca povezana sa ve¢om ucestalos¢u kontakta sa
Afro-Amerikancima, a kontakt delimi¢no objasnjava pozitivnije stavove
prema ovoj grupi [15]. Utvrdeno je takode da je saradljivost pozitivno
povezana sa stavovima prema emigrantima [15], a negativno sa desnicarskim
stavovima koji odrazavaju sklonost ka autoritarnosti i orijentaciju ka
socijalnoj dominaciji [15]. Rezultati istrazivanja Ekehamara i Akramija
[16,17], o odnosu izmedu Velikih pet faktora li¢nosti i predrasuda prema
razli¢itim grupama, takode su ukazali na povezanost saradljivosti i sklonosti
ka predrasudama, kao i na visoku korelaciju izmedu predrasuda prema
razli¢itim marginalnim grupama.

Odsustvo pozitivnin misli u susretu sa osobom osteCenog sluha
povezano je nisko, i negativno, sa empati¢noscu. Sli¢an je nalaz Bejtsona i
saradnika da je empatija povezana sa pozitivnim stavovima (pripadnika oba
pola) prema stigmatizovanim grupama (osobama sa AIDS-om, besku¢nicima,
osudenim ubicama) [18]. Nadeno je takode da se empatija indukovana prema
jednom pripadniku manjinske grupe generalizuje na celu grupu, da empatiju
inhibira saznanje da je osoba sama kriva za svoje stanje, osim u slu¢aju kada je
empatija izazvana pre saznanja o li¢noj odgovornosti za stanje osobe [18].

Inhibiraju¢a oseéanja i misli nisko su, i pozitivno, povezana sa
anksioznoséu u bliskim odnosima. Osobe sa izrazenim strahom od
odbacivanja i napustanja sklone su tome da doZive nelagodnost i zbunjenost
u kontaktu sa osobom oste¢enog sluha. Anksiozne osobe se osecaju
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nelagodno u vecini socijalnih situacija u kojima se od njih o¢ekuje interakcija
sa drugima uz izvestan stepen bliskosti. Verovatno da ih ranjivost osobe sa
ometeno$éu posebno uznemirava i zbunjuje i tako inhibira eventualni
pokusaj da sa tom osobom ostvare kontakt. Slicno tome, ispitanici koji su
imali visoke skorove na anksioznosti u bliskim odnosima su osecali vecu
neprijatnost i nisu uspeli da izraze podrS8ku u interakciji sa osobom
(saradnikom istrazivaca) za koju su verovali da je nedavno obolela od raka
[6]. Takode, u studiji Vil¢inske i sar. [6] anksioznost ispitana skalom ECR-R
je bila povezana s visokim nivoom negativnih emocija i intepersonalnog
stresa prema bilo kojoj osobi, bez obzira na postojanje ometenosti,
jednostavno zato Sto su socijalne situacije za anksiozno vezane osobe
emocionalno uznemirujuce.

Ispitivanje stavova prema osobama sa ometenoS¢u i njihovih
korelata/prediktora trebalo bi da doprinese boljem razumevanju i predikciji
ponasanja, kao i formulisanju strategije za promenu stavova prema osobama sa
ometeno$¢u. Doprinos i ogranienja ovog istrazivanja mogli bi da se najbolje
formuliSu u odnosu na opisani ideal. Rezultati potvrduju da se neprijatna
ose¢anja 1 misli koje inhibiraju priblizavanje mogu, barem jednim delom,
smatrati efektom nesigurne afektivne vezanosti. lako i sigurno vezane osobe
reaguju na susret s ometenom osobom razli¢itim neprijatnim osecanjima,
njihov bazi¢an dozivljaj samopo$tovanja, sigurnosti i poverenja u druge
moduliSe ta osecanja i vodi prosocijalnom ponasanju [6]. Promenu tako
bazicnih, na ranom iskustvu zasnovanih dispozicija li¢nosti, kao $to su
anksioznost i izbegavanje bliskih odnosa, nije lako posti¢i. Kao ni promenu
dispozicije empati¢nosti. Smatra se da je promena kognicija ono $to moze da
vodi promeni ponasanja. Rezultati ovog istrazivanja, medutim, pokazuju da su
pozitivne kognicije u strukturi stava prema osobama sa oste¢enjem sluha
prili¢no izolovane od emocija i ponasanja. i da mozda one vise ukazuju na
socijalno pozeljne kognicije, na koje je zaista, barem na povrsini, najlakse
uticati.

Ono S§to bi svako civilizovano drustvo Zelelo da umanji, kada ve¢ nije
moguce iskoreniti ga, jeste odbacivanje 1 ignorisanje osoba s ometenos¢u. U
ovom istraZivanju, nedutim, nije utvrden nijedan znacajan Kkorelat
odbacivanja i ignorisanja osoba sa oSte¢enjem sluha sa ispitanim li¢nim
dispozicijama - dimenzijama li¢nosti, empati¢no$éu, obrascima vezanosti,
kao ni sa motivacijom za studiranje FASPER-a.

Ogranicenje istrazivanja predstavlja uklju¢enje samo dve, od Sest
studijskih grupa na FASPER-u. Mozda bi se u reprezentativnijem uzorku
ustanovila povezanost motivacije za studiranje s nekim aspektom stava.

Primarni zadatak narednih istrazivanja stavova prema osobama s
ometenoS¢u treba da bude identifikacija pouzdanih, stabilnih prediktora sklopa
negativnih emocija (odbojnost, nezainteresovanost) i ponasanja izbegavanja, kao
i odlika li¢nosti, koji vode odbacivanju i ignorisanju osoba sa ometeno$éu, uz
primenu multidimenzionalnog pristupa ispitivanju stavova.
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STRUCTURE AND CORRELATING VARIABLES OF
ATTITUDES OF STUDENTS,
FUTURE HELPING PROFESSIONALS,
TOWARDS PERSONS WITH HEARING IMPAIRMENTS
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Nada Dragojevic?

psychological circles, Belgrade
2Univita, CH Klinik — Geselschaft mbH & Co KG, Germany
3Faculty of Special Education and Rehabilitation, University of Belgrade

Abstract: The aim of this study was to explore the structure and the correlates of students
attitudes towards persons with hearing impairments. The sample consisted of 103 first year stu-
dents of The Faculty of Special Education and Rehabilitation (F-93; M-10), divisions Prevention
and treatment of conduct disorders and Speech therapy. These attitudes were assessed by
The revised version of Multidimensional Attitudes Scale Toward Persons With Disabilities, Em-
pathy by Empathy Quotient, dimensions of personality by The Big Five Inventory, the attach-
ment by Experiences in Close Relationships Scale, the motivation for studying the Faculty of
Special Education and Rehabilitation by the scale assembled for this research. It was found that in
the domain of basic dimensions of personality only tendency to collaborate with others negative-
ly correlates with absence of pro-social thoughts (-0.204), scale of anxiety in close relationships,
in attachment domain, positively correlates with inhibiting thoughts and feelings (0.220), while
the empathy quotient negatively correlates with the absence of pro-social thoughts (-0.226). The
motivation for studying Faculty of Special Education and Rehabilitation was not associated with
components of the attitude towards people with hearing impairment. Future researches should try
to identify predictors of negative emotional and behavioral which lead to ignoring and rejecting of
persons wizh disability.

Key words: attitudes towards people with hearing impairment, attitude correlates in the
domain of basic dimensions of personality
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HANNIBAL LECTER:
STUDIJA SLUCAJA FIKTIVNOG LIKA

Selman Repisti

Apstrakt: Cilj ovog rada je prikaz slucaja imaginarnog lika, dr Hannibala Lectera, na
osnovu analize sadrzaja Cetiri knjige (,,Hannibal®, ,,Hannibal: postanak®, ,,Kad jaganjci utihnu*
i ,,Crveni zmaj“), Cetiri filma sa istoimenim nazivima i dvije sezone od po 13 epizoda serije
»Hannibal“. U prvom dijelu, analiza se odnosi na razmatranje pomenutog slucaja uzimajuéi u
obzir dijagnosti¢ke kriterijume sljedecih Kklasifikacija bolesti: DSM-IV, DSM-V i ICD-10. Po-
tom, ponudena je deskripcija licnosti dr Lectera kroz savremene modele strukture licnosti:
Model velikih pet, HEXACO model, Model velikih sedam, Dvofaktorski model i Jednofaktors-
ki model. Posebno smo se osvrnuli na tumacenje bihevioralnih obrazaca ovog fiktivnog lika iz
ugla klasi¢nih psihodinamskih teorija, te kroz prizmu teorijskog stanovista Jacquesa Lacana.
Dodatno, njegovo ponasanje je objasnjeno rukovodeéi se postulatima kognitivno-bihevioralne
paradigme, te evolucione psihologije. Na kraju rada, pobrojani su zakljuéci, nastali kao sinteza
prethodnih interpretacija, odnosno eklektickog pristupa koristenog prilikom pomenute analize.
Istaknuti su i nedostaci ovakve vrste analize, u vidu metodoloskih ogranicenja kvalitativhog
istrazivanja na jednom ispitaniku (studije slucaja) i problema diferencijalne dijagnostike u
slu¢aju kontroverznog lika kakav je dr Hannibal Lecter.

Kljuéne rijei: antisocijalni poremecaj licnosti, psihoanaliza, procjena licnosti, analiza
ponasanja, studija slucaja
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Uvod

Sa sve veé¢im oslanjanjem na statistiCko-psihometrijski pristup, u psi-
hologiji se polako gubi interesovanje za kvalitativna istrazivanja, u koja
mozemo ubrojiti i patobiografske analize knjizevne i filmske grade. Za ova-
kav vid studija, ostaje jos kakvo-takvo zanimanje u oblasti klinicke psiholo-
gije, te psihijatrije. Kako je rije¢ o idiografskom (nasuprot normativnom)
pristupu, u stru¢noj psiholoskoj javnosti prisutna je bojazan da on nosi preve-
liku opasnost od subjektivnosti, koja je svakako kontraindikovana prilikom
primjene nau¢nog metoda na odabrani predmet istrazivanja.

Medutim, kriticki prikaz odredenog slu€aja (gdje je rije¢ ne o uzorku
veli¢ine jednog entiteta, kako se to povr$no prikazuje u metodoloskim mono-
grafijama, ve¢ o uzorcima ponaSanja datog entiteta (ispitanika, subjekta)
tumacenih pozivajuéi se na teorije, modele i paradigme u datoj oblasti)
dostize nauc¢nu, klinicku i prakti¢nu vrijednost, ukoliko se provodi u skladu
sa upravo navedenim referencijama.

Dakle, cilj ovog rada je opisati strukturu i dinamiku li¢nosti jednog
fiktivnog lika, kao i njegove patoloske obrasce ponasanja, na osnovu analize
odgovarajucih filmova, serije i knjiga. Studija je uobli¢ena kao prikaz slucaja
subjekta sa antisocijalnim poremecajem licnosti. Kako sadrzaj dostupne
grade za analizu ukljucuje i neke elemente koji nisu dosljedni (kada se npr.
uporeduju knjige o Hannibalu Lecteru i istoimeni filmovi), oni ¢e po potrebi,
biti istaknuti (premda valja napomenuti da je rije¢ o razli¢itim odrednicama i
dogadajima koji se odnose na njihov fabularni aspekt, a koji ne mijenjaju
samu prirodu simptoma glavnog protagoniste).

Autor ovog rada ¢e prvo ispitati dijagnosticku fundiranost
psihopatoloskog odnosa dr Hannibala Lectera prema sebi i drugima, a potom
opisati i objasniti ovaj odnos u svjetlu glavnih tradicionalnih i savremenih
teorija i modela li¢nosti. Pritom ¢e se uzeti u obzir konstitucionalni, struktu-
ralni, kognitivni 1 konativni aspekt licnosti.

Crtice iz biografije dr Hannibala Lectera

Hannibal je roden 1933. godine u Litvaniji, u aristokratskoj porodici
grofa Lectera i grofice Sforza-Lecter, koja vuce korijene od starih italijanskih
mecena Viscontija i Sforzi. Ve¢ u ranim godinama (opisano u knjizi: ,,Han-
nibal: postanak™) pokazuje izuzetnu sklonost prema umjetnosti (posjeduje
apsolutni sluh, kao 1 izvanrednu sposobnost likovnog predocavanja predmeta
i osoba, za §ta je ve¢inom zasluzno njegovo eidetsko paméenje). Paralelno sa
ovim preferencijama, interesuje se za egzaktne nauke, ispoljavajuéi zavidan
nivo razumijevanja zakonitosti koje vladaju u prirodi. Nakon $to je navrsio
Sest godina, rada se njegova sestra Mischa, sa kojom uspostavlja puni emo-
cionalni odnos i razvija osjec¢aj privrzenosti. Nedugo zatim, njegova porodica
bjezi, usljed Hitlerovih ratnih pohoda prema istoku. Uskoro njemacki vojnici
pronalaze porodi¢no skloniSte i ubijaju Hannibalove roditelje. Kako je zima
bila ostra, neprijateljski vojnici odluCuju ostati na istom mjestu, te Hannibal i
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Mischa Zive u stalnom strahu od sljedec¢ih deSavanja. U meduvremenu, po-
nestaje hrane, te Nijemci pribjegavaju opciji prinudnog kanibalizma,
ubijajuéi i1 jedu¢i Hannibalovu sestru (prikazano u knjizi ,,Hannibal: post-
anak” i U istoimenom filmu). Kasnije mali Hannibal bjezi, te se u dostupnoj
gradi pojavljuje u sirotiStu-internatu, koje je opisano kao danasnji kazneno-
popravni dom za maloljetnike (sa prikazom fizickih obracuna njegovih
Sticenika, motivisanih nagonom za prezivljavanjem i potrebom za dobijanjem
Sto boljeg statusa u ovakvoj, specifi¢noj grupi). Hannibal bjeZi iz internata, te
nalazi pisma svog tetka iz Francuske, nakon ¢ega ¢e se zaputiti u ovu zemlju.
Ondje zatie samo svoju tetku, lady Murasaki, koja objerucke prihvata da
bude njegov skrbnik. Znac¢ajno je napomenuti i da Hannibal dugo vremena ne
moze da govori (mutizam), sve dok paznja, ljubav i briga tetke Murasaki ne
dovedu do ponovnog uspostavljanja moc¢i govora kod ovog protagoniste.
Hannibal je potom portretisan kao osoba koja ne podnosi nekulturan, neka-
valjerski odnos prema Zenama, te se ozbiljno obra¢unava sa svima onima Kkoji
naruse njegove principe. Kasnije odlazi da studira medicinu, a paralelno s
fakultetskim obavezama trazi vojnike koji su ubili njegovu sestru. Vecina
njih se nalazi u Francuskoj, a Hannibal sistemati¢no ostvaruje planove
okrutne osvete (opisano u filmu i u knjizi ,,Hannibal: postanak’). Posljednja
zrtva njegove krvave hajke zivi u Kanadi, te nakon §to i njoj priredi ,,ono $to
je zasluzila”, odlazi u SAD, gdje zapocinje svoju medicinsku karijeru, prvo
se interesujuci za hirirgiju, potom zavrsivsi specijalizaciju iz psihijatrije
(posljednji podaci su dijelom dostupni u serijalu o Hannibalu, ali nigdje nisu
eksplicitno literarno elaborirani). Svoju ulogu doktora koristi kako bi nasta-
vio sa ubijanjem i kanibalizovanjem svojih zrtava, jer kao psihijatar ima pri-
liku da stekne uvid u navike, zivot i psiholoski profil svojih pacijenata (Sto je
nagovijeSteno U knjizi i istoimenom filmu ,,Kad jaganjci utihnu”, ,,Crveni
zmaj”, te u obje sezone serije ,,Hannibal”).

Paralelno sa homicidalno motivisanim na¢inom Zzivota, svakodnevne
aktivnosti Hannibala Lectera ispunjene su uzivanjem u: gastronomskim spe-
cijalitetima koje sam pravi, melodijama koje proizvodi na svom specijalno
dizajniranom klaviru, vlastitim slikarskim i grafickim ostvarenjima, citanju
klasi¢ne beletristike, kao 1 u kolekcionarstvu pazljivo odabranih umjetnina.

Nakon $to Will Graham, FBI-ev stru¢njak za bihevioralnu analizu i
psiholosko profiliranje, shvati da je za zlo¢ine na kojima je radio odgovoran
dr Lecter, Hannibal biva uhapS$en i zatvoren u baltimorskoj ustanovi za men-
talno poremecene. Ondje upoznaje Clarice Starling, FBI-novaka, koja mu se
pocinje svidati 1 kojoj pomaze da rijesi jedan delikatan slucaj. Ona postaje
njegova muza (u umjetnickom smislu te rijeci), dok svakako planira bijeg iz
zatvora, $to mu na kraju i uspijeva. U filmu “Hannibal”, saznajemo da je
njegovo konac¢no odrediste Firenca, gdje dolazi s novim identitetom: preds-
tavlja se kao dr Fell, stru¢njak za italijansku medievistiku. Dobija posao u
palati Capponievih, odakle bjezi nakon §to ga trazi bivsi pacijent-pedofil,
izmanipulisan i fizi¢ki osakacen, krivicom dr Lectera. U serijalu ,,Hannibal”,
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ovaj bivsi pacijent (Mason Verger) je prikazan nesto drugacije nego §to je u
knjizi ,,Hannibal”, te je ponuden uvid u njihove psihoterapijske seanse. Na
kraju, Verger ¢e ,uloviti” dr Lectera, medutim, Hannibal ¢e mu uspjeti
pobjeci i oti¢i u Juznu Ameriku. U knjizi ,,Hannibal” mozemo procitati da on
»pridobija” agenticu Clarice Starling, te s njom nastavlja Zivjeti u Juznoj
Americi, prije toga se podvrgavsi hirurSkom zahvatu na licu, koji je imao za
cilj da izmijeni njegovu fizionomiju.

Dijagnosticka razmatranja

Uzimajuci u obzir desetu reviziju Medunarodne klasifikacije bolesti
(MKB — 10) [1], Hannibal ispunjava sljede¢e kriterijume za disocijalni
poremecaj licnosti (F60.2):

1) Ispunjava opste kriterijume za poremecaj li¢nosti (njegov stil
zivota odlikuje perzistentni psihopatoloski predznak, Sto bi
znacilo da morbidne personalno-bihevioralne karakteristike dr
Lectera nisu rezultat situacijske frustracije ili stresa, ve¢ su trajni
obrasci na kojima zasniva sliku o sebi, drugima i o Zivotu);

2) Pokazuje krajnju neosjetljivost i nebrigu za osjeCanja drugih
(svirepo se obracunava sa neistomisljenicima; manipuliSe njiho-
vim psihi¢kim Zivotom i1 problemima; daje im laznu iluziju kon-
trole, koju na kraju beskrupulozno preokrece u svoju korist);

3) Ne obazire se na socijalne norme, pravila i obaveze (na osnovu
povrsne analize bi se moglo zakljuciti kako to nije slucaj, jer u
javnosti djeluje kao ugladen i kulturan psihijatar, medutim, svo-
jim kriminalnim djelima oduzima zrtvama osnovna ljudska pra-
va, kr8i zakon i ne obazire se na drustvene norme i zabrane);

4) Nesposoban je odrzavati veze sa drugima, premda ih lako
zapocinje (primjer je ljubavna veza sa psihijatricom u serijalu
»Hannibal”, nakon ¢ega ona strada, te s Clarice Starling koju u
jednom trenutku gleda kao predmet ljubavi, a u drugom je
vrijeda i istice svoju ulogu mo¢i);

5) Nesposoban je dozivjeti krivicu i nije osjetljiv na kaznu (u filmu
,Hannibal: postanak™, on ubija prodavca s pijace zato §to je uvri-
jedio njegovu tetku Murasaki, te joj poklanja glavu ovog prodavca
kao trofej, nakon ¢ega ocekuje priznanje, zahvalnost i divljenje) i

6) Ima izrazenu sposobnost optuzivanja drugih, odnosno smisljanja
plauzibilnih racionalizacija za vlastito ponaSanje koje ga dovodi
u konflikt s drustvom (u serijalu ,,Hannibal” govori svom paci-
jentu kako nema niceg loSeg u ubijanju, zato $to to bog svakod-
nevno radi; a u filmu i istoimenoj knjizi ,,Hannibal” je objesio
agenta Pazzija, zato Sto je neko u njegovoj porodici davno bio
optuzen za izdaju i smatraju¢i da Pazzi, kao potomak ove poro-
dice, svakako mora imati istu sklonost kao i njegovi preci, te
zbog toga treba biti kaznjen).
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Hannibal Lecter, dakle, ispunjava vecinu kriterijuma za postavljanje
pomenute dijagnoze, a njegovi klini¢ku sliku upotpunjuju i nagovjestaji pri-
sutnosti poremecaja ponasanja u adolescenciji (u knjizi i filmu ,,Hannbal:
postanak™).

Rukovode¢i se kriterijumima cetvrte revizije Dijagnostickog i
statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM — 1V) [2], dr Lecteru se
mogu pripisati sljedec¢e odrednice, koje ukazuju na antisocijalni poremecaj
licnosti:

A. Kod njega je prisutan pervazivni obrazac nepoStovanja i
narusavanja prava drugih (na osnovu knjige “Hannibal: post-
anak” mozemo pretpostaviti da je ovakav obrazac bio izrazen to-
kom njegovog boravka u sirotistu, dakle, i prije punoljetstva), na
nacin da: se ne moze konformirati socijalnim normama i zakons-
kim ograniCenjima, zavarava druge ljude i manipuliSe njima
(kroz lazi, lazna predstavljanja, te ih koristi da ostvari li¢ni profit
ili zadovoljstvo), te pokazujuéi nedostatak krivice i kajanja (zato
Sto je nekoga povrijedio ili lose tretirao).

B. Dr Lecter ima vise od 18 godina.

C. Kaod njega postoje nagovjestaji poremecaja ponaSanja prije 15.
godine Zivota.

D. Pojavljivanje antisocijalnog ponaSanja nije rezultat shizofrenije
ili epizode manije.

Zadovoljenje posljednjeg kriterijuma mozemo argumentovati na
sljede¢i nacin. Shizofreniju mozemo iskljuciti, referirajuéi se na ova
zapazanja: njegovo misljenje nije konfuzno/premda jeste bizarno/, niti ga
ograni¢ava u svakodnevnim aktivnostima; iz sopstvene autisticke logike crpi
opravdanje za svjesno i planirano uskracivanje osnovnih ljudskih prava svo-
jih zrtava; on je racionalna osoba koja slijedi svoje devijantne principe na
nacin da organizovano i svrsishodno dolazi do postizanja postavljenih cilje-
va. Dakle, dr Lecter nije dezorganizovana, niti konfuzna osoba, koja se
povlaci iz drustva, niti je nesvjestan svog ponasanja. S druge strane, smire-
nost, sistemati¢nost u izvrSavanju vlastitih “zadataka” i nauma, te hlad-
nokrvna istrajnost u tome, susta su suprotnost eufori¢nosti, izrazito pozitivnoj
afektivnosti, i hipervigilnosti, karakteristi¢nim za epizodu manije.

Kriterijumi koji se odnose na impulsivnost 1 nemoguénost
dugoro¢nog planiranja nisu zadovoljeni, jer je iz analize pomenute grade
jasno da Hannibal pazljivo planira sva svoja ubistva i Zivot, uopste.

Po petoj reviziji Dijagnostickog i statistickog priru¢nika (DSM — 5)
[3], Hannibal Lector ispunjava sljedece kriterijume za antisocijalni
poremecaj licnosti:

A. Znacajni problemi u funkcionisanju li¢nosti (egocentrizam; viso-

ko samopostovanje koje se crpi iz li¢ne dobiti, mo¢i 1 zado-
voljstva; postavljanje ciljeva koji kao rezultat imaju li¢no zado-
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voljstvo, a nisu potaknuti unutraSnjim prosocijalnim sistemom
vrijednosti; kao i nedostatak empatije i kapaciteta za odrzavanje
uzajamnih intimnih veza);

B. Postojanje patoloskih crta licnosti (manipulativnost, sklonost va-
ranju i iskoriStavanju drugih, te hostilnost; dok neodgovornost,
impulsivnost i riziéna ponasanja nisu izrazeni);

C. Poremecaj funkcionisanja li¢nosti i njene ekspresije je vremenski
I situaciono konzistentan i stabilan;

D. Ispoljeni poremecaj nije normativan i tipi¢an za odredeni razvoj-
ni period dr Lectera ili njegovu socio-kulturalnu sredinu;

E. Poremecaj u funcionisanju licnosti ovdje nije rezultat zloupo-
trebe neke psihoaktivne supstance ili generalnog medicinskog
stanja (fizickog poremecaja);

F. Hannibal ima vise od 18 godina.

Kao $to vidimo, ovaj fiktivni lik se moze svrstati u grupu onih koji
imaju antisocijalni (disocijalni) poremecaj li¢nosti.

Li¢nost dr Lectera

Psiholeksicka paradigma opisa strukture licnosti je izdanak savreme-
nih empirijskih istrazivanja. Ovdje imamo nekoliko modela. Po Modelu veli-
kih pet [4, 5, 6, 7, 8], licnost se moze opisati na osnovu pet dimenzija: ekstra-
verzije, emocionalne stabilnosti, savjesnosti, ugodnosti (prijatnosti) i intelek-
ta (otvorenosti za nova iskustva, originalnosti, refleksivnosti). Za doktora
Lectera se moze reci da je ambivert (posjeduje dominantnost i dinamic¢nost
karakteristi¢ne za ekstraverziju, ali podjednako uziva u solitarnim aktivnos-
tima koje dakle ne zahtijevaju prisustvo drugih); emocionalno stabilan
(staloZen je, smiren, bezbrizan i opuSten); savjestan (preferira red, predan rad
i sklon je samodisciplini), ugodan (kulturan, uctiv, i aktivno slusa sagovorni-
ka/pacijenta) i ima razvijen intelekt (sklon je filozofskim raspravama,
snalazljiv je, pronicljiv, originalan i slobodouman).

Analizirajuci njegovu li¢nost referiraju¢i se na HEXACO model [9, 10,
11], koji predstavlja proSirenje Modela Velikih pet dimenzijom nazvanom
postenje/skromnost, mozemo zakljuciti sljede¢e: Hannibalova li¢nost se moze
opisati kao u prethodnom pasusu, s tim §to dodajemo da je dr Lecter izrazito
nepostena i neskromna osoba. Ovdje se uklapa njegovo samopoimanje kao
nekog kome je dodijeljena uloga boga i kome je dopusteno da radi sve ono §to
zeli. Naravno, ovakve kvalifikacije i ekskluzivna prava i slobode, Hannibal je
dodijelio sam sebi. Dakle, po Modelu velikih pet, mogao bi se steci utisak da je
dr Lecter sasvim psihi¢ki normalan, ¢ak i prototip izrazito mentalno zdrave i
funkcionalne osobe. Medutim, kada uzmemo u razmatranje njegovo postenje i
skromnost, ova slika se drasticno mijenja. Inace, negativna korelacija izmedu
ove dimenzije li¢nosti i sklonosti ka raznim oblicima antisocijalnog ponasanja
potvrdena je u mnogim istrazivanjima [12,13].
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Po Modelu velikih sedam [14], ekstraverzija je nazvana pozitivna
emocionalnost, neuroticizam (suprotan pol emocionalne stabilnosti) je
odreden kao negativna emocionalnost, a intelekt (otvorenost za nova iskust-
va) je definisan preko svog negativnog pola — konvencionalnosti. Ugodnost i
savjesnost se poklapaju sa istoimenim dimenzijama iz Modela velikih pet,
dok u Modelu velikih sedam imamo jo§ dvije dimenzije — pozitivnu valenciju
i negativnu valenciju. Osoba koja kotira visoko na dimenziji pozitivne valen-
cije je: izuzetna, istaknuta, impresivna i izvanredna. Suprotan pol ove dimen-
zije odnosi se na obi¢nost, prosjecnost i tipi¢nost. Osoba kod koje je izrazena
negativna valencija je: prezrena, mrska, okrutna i neomiljena. Hannibal Lec-
ter ima izrazenu i pozitivnu i negativnu valenciju. On je briljantan psihijatar
sa zavidnom reputacijom, a njegove logicke i umjetnicke sposobnosti su da-
leko iznad prosjeka. U ovakvom kontekstu, on zaista jeste izuzetan i istaknut.
Medutim, imajuéi u vidu da svoje sposobnosti, vjeStine i znanja koristi u
manipulativne i krajnje morbidne svrhe, postaje omrazen u o¢ima onih koji
su mu nekada vjerovali ili koji nesto naslu¢uju o njegovim nedjelima. Primjer
je odnos Clarice Starling prema njemu, dok je bio zatvoren u mentalnoj usta-
novi (film i knjiga ,,Kad jaganjci utihnu). Agentica Starling priznaje njegove
kvalitete (pozitivna valencija) i podsvjesno mu se divi (u njenim o¢ima, Han-
nibal je supstitut za njenog fizicki jakog i samouvjerenog oca koji je poginuo
kada je bila dijete). Medutim, u isto vrijeme, njena facijalna ekspresija odaje
gnusanje, gadenje i odvratnost koje osje¢a prema njemu (negativna valenci-
ja). Slic¢an je slucaj i sa agentom Willom Grahamom (film i knjiga ,,Crveni
zmaj”, jednim dijelom i serijal ,,Hannibal”), s tim $to kod njega nije bila pri-
sutna simultana percepcija pozitivne i negativne valencije li¢nosti dr Lectera,
ve¢ sukcesivna (prije saznanja da je on zloc¢inac, te nakon toga).

U posljednje vrijeme se javila tendencija ka redukciji strukture licnosti,
pa su nastali Dvofaktorski model [15,16] i Jednofaktorski model /icnosti [17].
U Dvofaktorskom modelu, emocionalna stabilnost, savjesnost i ugodnost su
objedinjeni pod pojmom stabilnost, dok su ekstraverzija i intelekt (otvorenost
za nova iskustva) ,,sazeti” U plasticnost/fleksibilnost. Prva dimenzija obuhvata
jedan vid integriteta, konzistentnosti reagovanja, razmisljanja i ponasSanja, a
druga sposobnost za adekvatnu adaptaciju na fizicki, intrapsihicki 1 socijalni
kontekst. Jasno je da Hannibal odraZzava izuzetnu stabilnost u vlastitim princi-
pima, stavovima, pogledima na svijet i ponaSanju. Isto tako, on se vrlo brzo
uspjes$no prilagodi na svaku novonastalu promjenu u okolini i na situaciju u
kojoj se zadesi. Dakle, i po ovom modelu, on bi bio psihofizi¢ki visokofunk-
cionalna individua. Po Jednofaktorskom modelu, licnost se moze svesti na
sposobnost za generalnu adaptibilnost i funkcionalnost, za koju se vezuju
odrednice kao §to su: visoko samopostovanje, zadovoljstvo zivotom i subjek-
tivno blagostanje. Hannibal je zadovoljan sobom, tj. onakvim kakav jeste. Ima
visoko samopostovanje, koje dostize stepen narcisoidnosti, te moze prilicno
dobro funkcionisati kao jedinka. Dakle, ni ovaj model ne obuhvata njegovu
patolosku stranu, odnosno nije dovoljno informativan kada je ona u pitanju.
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Ovdje Zelimo napomenuti kako se pomenuti modeli i njima pretpos-
tavljene dimenzije li¢nosti najve¢im dijelom odnose na normalnu li¢nost, tj.
individualne karakteristike opste populacije. To je mozda najrealnije
objasnjenje Cinjenice da njegov sklop li¢nosti nije mogao biti adekvatno
obuhvacen ovim modelima. Medutim, ovaj i sli¢ni slu¢ajevi mogu biti jedan
vid testa pretpostavke o sveobuhvatnosti modela psiholeksicke paradime, te
ih je zato vazno prodiskutovati u istom kontekstu.

Psihodinamski pristup

Pozivaju¢i se na klasi¢ni, frojdovski psihodinamski pristup, prvo
mozemo primijetiti da je, u Hannibalovom slu¢aju, rije¢ o hipertrofiranom idu.
Ovdje dominira princip zadovoljstva, i to na najsiroviji i najpodmukliji nacin —
ubija svoje zrtve, da bi ih kasnije sa stilom pojeo (njegove vecere, uz skupo
vino ili $ampanjac, sastoje se od pazljivo pripremljenih jela od ljudskog mesa,
Sto je realisticno i Zivopisno prikazano u obje sezone serije ,,Hannibal”).
Takode, ovdje je rijec i o hipertrofiji ega, manifestovanoj kao sterilna racional-
nost i perverzni trijumf razuma nad emocijama. Dr Lecter svoje nagone ostva-
ruje racionalno, promisljeno, svjesno i organizovano, dolaze¢i do licne koristi.
Konac¢no, Hannibal pati od potpune atrofije superega. Tacnije, formira svoj,
idiosinkratski model eti¢ko-socijalnih normi, ¢iji arSini nepogresivo diktiraju
njegovo ponasanje i navike. Glavni odbrambeni mehanizam Hannibalovog
psihickog aparata je pseudosublimacija, zato Sto svako ubistvo koje pocini
pretvori u jedan vid umjetnic¢kog djela (ilustrativni primjeri mogu se vidjeti u
drugoj sezoni serije ,,Hannibal”, gdje u jednom slucaju vadi organe iz lesa i
umjesto njih stavlja cvijece koje ima svoju simboliku, dok u drugom slucaju
tijelo jedne istraziteljke precizno reze po vertikali i od dobijenih dijelova pravi
nekoliko instalacija u vidu eksponata za neki muzej anatomije). Jasno je da nije
rije¢ o sublimaciji u pravom smislu te rijeci, jer joj u ovom slucaju prethodi
primitivni acting-out. Ovakva (pseudo)sublimacija mogla bi se nazvati
samoopravdavaju¢om, odnosno instrumentalnom, a sam mehanizam kojim se
odvija hedonistickim larpurlartizmom. U vezi sa raspravom 0 njegovom egu,
mogli bismo govoriti o autokontrolisanoj izolaciji, kao mehanizmu odbrane,
gdje Hannibal svjesno odvaja razum od emocija. Tek nakon §to je, u njemu
shvatljivim terminima, postupio racionalno, prepusta se emocionalnom uzitku
svojih djela (,,ostvarenja”). Tako, ¢esto nakon zlo¢ina, svira, crta ili slika. Isto
tako, dr Lecter pribjegava odbrambenom mehanizmu idealizacije svoje sestre
Mische, a u isto vrijeme Koristi devaluaciju vezanu za omalovazavanje egzis-
tencije svih ljudi koji ga okruzuju (,,Oni ne zasluzuju zivjeti, njihova egzisten-
cija je mizerna i nepotrebna”).

Kroz teorijsku prizmu Jacquesa Lacana, koji je revidirao tradicional-
nu psihoanalitiCku misao, mogu se razlikovati tri registra egzistencije [18,
19]: realni (ne moze se do kraja opisati jezikom, a naziva se jo$ i pustinjom
realnosti), simbolicki (‘igra lanca oznacivaca’, u vidu normi, zakona, pravila
ponasanja i sli¢no) i imaginarni (fantazme, masta, halucinacije, snovi). Stvar
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(objekat) je nesto Sto se moze odrediti kao ,,prekomjernost koja se ne moze
simbolizovati” [20], a ono $to ne moZemo simbolizovati, vraca se u realno,
putem imaginarnog. Jasnije receno, nikada ne mozemo u potpunosti obuhva-
titi pravu prirodu stvari, ve¢ je pokusavamo opisati npr. jezikom (sistemom
simbola). Dakle, realno nam nije u potpunosti dostupno, jer smo primarno
svjesni simboli¢ke ezgistencije. Pravu sustinu stvari (realno) trazimo Kroz
imaginarno (npr. u snovima i kroz fantazme), medutim, to je samo nacin i
noSenje sa saznanjem da nikada ne mozemo u cijelosti ste¢i svijest o objektu
koji nas zanima (ili za kojim zudimo). Nesvjesno je, po Lacanu, nesto §to
spada u registar simbolicke egzistencije, jer je, po njemu, strukturirano poput
jezika, te nije alogi¢no (nesvjesno je organizovano i smisleno). Onaj dio ob-
jekta koji nas zanima 1 koji spoznajemo (ili koji Zelimo), a koji nam nije dos-
tupan (tj. nije spoznatljiv) Lacan naziva objektom malo ,,a” (fr. objet petit a).
Pojednostavljeno receno, sva patologija nastaje upravo zbog tog osjecaja
zakinutosti ne¢ega S$to nama navodno pripada, odnosno ¢emu tezimo, a ne
mozemo dobiti u formi u kakvoj zelimo.

U knjizi ,,Hannibal” i istoimenom serijalu, saznanjemo da dr Lecter
stalno Zudi za svojom sestrom Mischom, tj. osjeca jedan vid zakinutosti i
licne nepravde S§to je umrla. Kanibalizovanje njegovih Zrtava moze se
tumaciti ovako: u nesvjesnoj (ali jednim dijelom i osvijestenoj) zelji da “vra-
ti” svoju sestru, on ubija i jede ljude. Iza ovog patoloskog mehanizma stoji
magijski obrazac misljenja: ,,Zrtvovanjem drugih, biée mi vraéeno ono §to mi
pripada. Mijenjam tudu smrt za zivot svoje sestre.” Dakle, Hannibal se kroz
imaginarno zeli pribliziti realnom (uporno i kompulzivno), ali onakvom kak-
vim ga on poima. Zato beskrupulozno odbacuje simboli¢ki registar svoje
egzistencije (druStvene norme i zakonska pravila). Mischa je za njega objekat
malo ,,a”, a u filmu i knjizi ,,Kad jaganjci utihnu”, izgovara sljedecu
recenicu: ,,Svi mi ¢eznemo za onim §to svakodnevno vidamo” (Sto drugi im-
aju i javno pokazuju, a mi nemamo i slutimo da nikada neéemo imati;
predstavljajuéi ovaj vid Zzudnje kao ultimativni oblik zavisti). Dakle, Hanni-
balov kanibalizam mozemo svhvatiti kao jednu vrstu ekstremnog acting-out
—a 1 pokuSaja da sebi pomogne, naravno, na autisti¢no-patoloski nacin. U
knjizi ,,Hannibal” su detaljno opisana realna i iskonstruisana sje¢anja dr Lec-
tora (palata sjecanja, kako ih je sam autor, Thomas Harris, nazvao). Ova
druga su rezultat njegove fantazme (npr. da zamislja sestru Mischu zivu, pri-
tom je idealizuju¢i) 1, ponovo, dekonstrukcije simbolickog kako bi doslo do
uspostavljanja realnog registra. Iz lakanovske perspektive, Hannibalova
pseudosublimacija se moze objasniti ,,zabranom istinskog uzitka” (detaljnije
o ovom konceptu moze se naéi u [21]). Preciznije, kako drustvo ostro
sankcioni$e homicide, Hannibal od njih pravi spektakl, umjetnicka ostvaren-
ja, odnosno nesto $to je senzacionalistiCko i §to ljudima privlaci paznju (poc-
iniocima koji kopiraju zloCine poznatih kriminalaca to izaziva divljenje i
postovanje). Dakle, on nesvjesno pokusava smjestiti svoje zlocCine u socijalno
prihvatljive okvire (opet, zato Sto drustvo gleda neblagonaklono na ispolja-
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vanje sadistickih/agresivnih i seksualnih poriva zdruZzenih sa rezultuju¢im
uzicima). Hannibalova samorazumljiva logika odvija se na ovaj nacin: nikada
ne¢e moci u potpunosti izvuci liéni uzitak iz svojih djela, jer ih mora (pseu-
do)sublimirati, nadajuci se da ¢e ga drustvo na neki nacin prihvatiti. Po La-
canu, ¢im u odredenom c¢inu postoji intencija ka zadobijanju prihvatanja i
odobravanja Velikog drugog, nemoguce je postici istinski uzitak.

Ovdje je vazan jo§ jedan momenat. Po Lacanu, libidinalna Zarista
(erotizovana izvorista) nisu samo usta, anus, grudi 1 genitalije, ve¢ 1 pogled 1
govor. Hannibal posjeduje asertivno-dominantni pogled (Anthony Hopkins u
filmu ,,Kad jaganjci utihnu” uopste ne trepce, dok razgovara s nekim, §to je u
istoimenoj knjizi opisano na sljedec¢i naéin: ,kao da uvlaéi svrdlo u glavu
sagovornika”). Pogledom i konstantno ubjedljivim glasom (pri¢ajuéi jasno,
glasno i samouvjereno, bez velikih amplituda i modulacija), on konstituise
svoj status i mo¢, ¢ime pokusSava ostvariti jedan vid uzitka i likovanja.

Kognitivno-buhevioralna razmatranja

Istrazivanja pokazuju da se osobe sa antisocijalnim poremecajem
licnosti tesko uslovljavaju [22], u bihevioralnom smislu te rije¢i. Iz toga
proizlazi jasan zakljucak da je Sistem kaznjavanja u njihovom slu¢aju malo
ili nimalo djelotvoran. Kazna zatvora, odnosno boravka u mentalnoj ustano-
vi, nema ucinak na Hannibala. On i dalje manipuliSe ljudima, sada medicins-
kim osobljem, te nakon bijega nastavlja seriju ubistava. Medutim, svako no-
vo ubistvo i uz njega vezana ,,post-mortem instalacija”, potkrepljuju ga da
slicnim tempom nastavi i u buduénosti. Prvi potkrepljiva¢ je sama ¢injenica
da organi istrage ne mogu tako lako otkriti po¢inioca, §to mu pothranjuje
uvjerenje da je mnogo inteligentniji od njih. Drugi potkrepljivac je virtuoz-
nost tehnike izvodenja ubistava i koriStenja lesa ili njegovog dijela u
,umjetnicke” ili nutricionisticke svrhe.

Kada je rije¢ o kognitivnom aspektu, Hannibal je zrtva vlastite kogni-
tivne pristrasnosti — greske u pocetnoj premisi misaonog toka (,,Radim ono
Sto je opravdano i normalno da uradim u datoj situaciji”’). Takode, kod njega
se javlja pristrasnost u zaklju¢ivanju u vidu heuristike dostupnosti (selektivno
bira primjere koji opravdavaju njegove namjere i postupke, npr. u filmu “Kad
jaganjci utihnu” i seriji “Hannibal” prikuplja i navodi primjere u kojima se
srusio krov crkve nad ljudima koji su se bas u tom trenutku molili bogu i
sli¢no). Jedino primjeri koji podrZavaju njegovu argumentaciju nalaze se
dostupni u Hannibalovom paméenju. Ovakve tendencije mogle bi se objasniti
(svjesnom) racionalizacijom, $§to bi bio jo$ jedan mehanizam odbrane
karakteristican za Hannibala Lectera, medutim, ne u kontekstu kognitivno-
bihevioralne, ve¢ psihodinamske paradigme.

Slu¢aj Hannibala Lectera iz ugla evolucione psihologije
Prirodna selekcija podrazumijeva prezivljavanje snaznijih jedinki,
borbu za raspoloZzive resurse, te za status u socijalnoj hijerarhiji. Njen savre-
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meni teorijski okvir, primijenjen na druStvene odnose, je sociobiologija [23],
odnosno evoluciona psihologija [24]. 1z ove perspektive, Hannibalovo
ponasanje bi se moglo objasniti nagonom za prezivljavanjem i potrebom za
dominacijom. Konstitucionalno gledano, on je fizicki snazan muskarac
(fizicki resursi i preduslovi za opstanak), potom je bogata osoba (materijalni
resursi), te posjeduje titulu doktora (statusni resursi) i natprosjecnu inteligen-
ciju (intelektualni resursi i prednosti). Dakle, ima zavidan nivo resursa za
preZivljavanje i ostvarivanje visokog mjesta u drustvenoj hijerarhiji. Kako u
filmovima, knjigama i serijalu Hannibal ne pokazuje potrebu za ostavljanjem
potomstva, to bi se moglo shvatiti na sljede¢i nacin: nagon za vlastitim
prezivljavanjem je stavio ispred potrebe za prezivljavanjem vrste, Sto je re-
zultat njegovih ideja omnipotentnosti i grandioznosti (ilustrativan prototip
ovakve slike o sebi je Nietzcheov NatCovjek). Takode, Zeli se obracunavati i
sa sebi slicnima. Primjer je ubistvo Tobiasa Budgea, psihopate koji mu je
predstavljao konkurenciju i prijetnju. Tim ¢inom je ucvrstio svoju poziciju u
socijalno-fizi¢koj hijerarhiji mo¢i. Jo$ je jedan moguci uzrok nedostatka po-
trebe za ostavljanjem potomstva: njegova podsvjesna bojazan da bi se mogao
,»parity” sa 0sobom koja ima manje resursa i predispozicija za samoodrzanje,
od njega samoga. Time bi na neki na¢in umanjio svoj genetski potencijal
(,;onetistio vlastiti bioloski materijal”), $to bi njegovo dijete ucinilo vulnera-
bilnijim, tj. manje otpornim na pritiske, zahtjeve i izazove psihosocijalne i
fizicke okoline.

Napominjemo da ovakva interpretacija zaista slijedi pretpostavke teo-
rije evolucije i sociobioloske misli, ali pod uslovom da je vezana za idio-
grafski kontekst, §to je ovdje upravo i ucinjeno.

Diskusija i zakljuéci

Vidjeli smo da dr Hannibal Lecter ispunjava dovoljno kriterijuma za
antisocijalni poremecaj licnosti, a samo jedan dio patoloske strukture njegove
licnosti moguce je obuhvatiti jedino HEXACO modelom i Modelom velikih
sedam. On je emocionalno stabilni, savjesni ambivert, ugodan u neobavez-
nim, svakodnevnim interakcijama. Isto tako, posjeduje razvijen intelekt i po
mnogo kriterijuma je iznadprosjean, ali je u isto vrijeme: neskroman,
neposten, prezren i okrutan. Nadalje, Lecterovu karijeru serijskog ubice pot-
krepljuje osje¢aj neuhvatljivosti, omnipotencije i uvjerenja da stvara nesto
kreativno, originalno i socijalno prihvatljivo. 1z ugla evolucije, stav dr Lecte-
ra prema zivotu 1 njegovi nagoni su sasvim razumljivi. U moralnom smislu
bi, naravno, interpretacije iSle u suprotnom smjeru od navedenog.

Njegova narcisoidnost je udruzena sa makijavelizmom i psihopati-
jom, te ¢ini tzv. mracnu trijadu Koja je presiroka za dijagnozu narcistickog
poremecaja licnosti, ali je zato dovoljno obuhvatan koncept, relevantan za
dijagnozu antisocijalnog poremecaja licnosti.

Psihoanaliticki pristup i Lacanov pristup, kao njegov izdanak, dobro
objaSnjavaju dinamiku li¢nosti dr Lectera, smjestaju¢i je u kontekst nagona,
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zudnje 1 uzitka. Njegov id i ego su pretjerano razvijeni, dok je superego takode
hipertrofiran, ali u suprotnom smjeru. Do sebi prihvatljive realnosti dolazi kroz
imaginarno, odbacuju¢i simbolicko. Njegov predmet zudnje je Zivot sestre
Mische, §to moze biti jezgro oko kojeg se formirao njegov poremecaj. Ovdje,
naravno, mozemo posumnjati na posttraumatski stresni poremecaj (PTSD), s
obzirom da je rije¢ o dubokom, preplavljujuéem i trajnijem traumatskom
iskustvu u djetinjstvu, kada nije postojala mogucénost da Hannibal bude
zaStic¢en ili da nekako pobjegne iz situacije koja ga je zadesila. Medutim, nje-
govi simptomi, odnosno njihove bihevioralne manifestacije, jasan su odraz
antisocijalnih tendencija i devijantne li¢nosti, koja se cijelo vrijeme razvijala u
smjeru poremecaja licnosti. Dakle, djela 1 misaoni obrasci dr Lectera nisu re-
zultat pukog tugovanja za vlastitom sestrom 1 socijalno prihvatljivog nosenja
sa traumatskim iskustvima, ve¢ su sastavni dio njegovog morbidnog Zivotnog
stila. On se perzistentno ponasa na nacin koji sugerise dijagnozu disocijalnog
poremecaja licnosti, te ne osjeca krivicu, anksioznost, zabrinutost, niti se nalazi
u stanju izbjegavanja, pada zivotne energije ili nezainteresovanosti za svakod-
nevne aktivnosti (zbog ¢ega mozemo odbaciti dijagnozu PTSD-a). Stoga jedi-
NO U eufemistickom tonu mozemo reci da kod njega postoje elementi posttrau-
matskog stresnog poremecaja. Uostalom, mnogi psihi¢ki poremecaji poc€inju
(pored ostalih predispozicija, odnosno dijateze) nekom traumom ili okida¢em
(stresorom): shizofrenija, sumanuti poremecaji (paranoje), opsesivno-
kompulzivni poremecaji (OCD) i sli¢no. To, naravno, nije razlog da se svi oni
okarakterisu kao PTSD, ve¢ im se pristupa na nacin da se razmotri manifestna i
latentna simptomatologija, te odgovarajuca konstelacija simptoma procesom
induktivnog zakljuéivanja smjesti u pripadajucu dijagnosticku kategoriju.

U slucaju dr Lectera, moze se posumnjati i na neki od psihoti¢nih
poremecaja, premda bi ovakva dijagnoza bila drugi izbor. U svakom slucaju,
shodno Eysenckovom PEN modelu li¢nosti [25], Hannibal Lecter bi bio visoko
pozicioniran na dimenziji psihoticizma. U prilog ovom tvrdenju, mozemo naves-
ti sljedece karakteristike i tendencije koje ispoljava dr Lecter: okrutnost, nehu-
manost, neobaziranje na opasnost, preferiranje solitarnih aktivnosti, sklonost ka
neobi¢nim stvarima, bezosjecajnost, hladnokrvnost i sli¢no. Medutim, kako je
njegovo djelovanje svrsishodno, manipulativno i usmjereno protiv drugih, sa
velikim udjelom makijavelistiCki obojenih aktivnosti (u vidu instrumentalne
agresije), psihoti¢nost se ipak nalazi u drugom planu.

Ukoliko bismo djelovanje dr Lectera razmotrili iz pozicije koja po-
drazumijeva S$iru perspektivu, njegove tendencije i ponasanja bismo mogli
svesti na skup postupaka koji imaju za cilj vratiti sestru Mischu. Sli¢no, ovi
postupci bi mogli biti simboli¢na osveta onima koji su pojeli njegovu sestru.
Koncipiraju¢i interpretativni niz na ovaj nacin, mogli bismo zakljuciti da su
Hannibalove antisocijalne tendencije i aktivnosti, u stvari, u sluzbi njegove
bazi¢ne sumanutosti, odnosno psihoti¢ne ideja sljedeceg sadrzaja: ,,smjer
strelice vremena je moguce promijeniti, na na¢in da ¢ovjek (najvjerovatnije
samo dr Lecter) uz pomo¢ sadasnjih postupaka moze ponistiti prosla iskustva
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| vratiti osobe koje je izgubio.” S druge strane, Hannibal nema problema u
zadovoljavanju svojih potreba, brizi o sebi i obavljanju svakodnevnih aktiv-
nosti. Kao visokofunkcionalan pojedinac (protagonista), ¢ini se da je dobro
adaptiran, pristojan i odgovoran. Ovdje smo suprotstavili dvije krajnosti —
indicije za neki od psihoti¢nih poremecaja i argumente koji idu u prilog nje-
govoj normalnosti. Obje vrste zapazanja mogu se shvatiti kao glavna Kritika
ovog prikaza slucaja, odnosno pristajanja uz dijagnozu antisocijalnog
poremecaja licnosti. Naravno, kako je lik dr Hannibala Lectera kontroverzan,
ponegdje nedorecen i kontraintuitivan, moguca su i druga tumacenja kogni-
tivnog, afektivnog i bihevioralnog aspekta njegove li¢nosti. Pored ostalog,
cilj ovog rada je motivisati profile stru¢njaka kao Sto su psihijatri i psiholozi
na jedan vid nau¢no-strucne polemike koja bi imala za cilj da $to obuhvatnije
i dublje osvijeti psihopatologiju ovog fiktivnog lika.

Takode, autor ovog rada je odabrao integrativni i eklekticki okvir in-
terpretacije, koji je uspjeSan u adekvatnom ,,zahvatanju” odredenog fenomena.
Medutim, on za sobom nosi manje dubinski i detaljan deskriptivno-analiticki
uvid u psihopatoloski prostor objekta analize/prikaza, u odnosu na tumacenje
provedeno iz ugla jedne, specificne paradigme (npr. psihodinamske ili
bioloske). Ova kritika bi se mogla izdvojiti kao glavni nedostatak ovog rada.

Kao §to je re¢eno u uvodu, jo$ jedan nedostatak ovog prikaza je sub-
jektivnost procjenjivaca. Osim toga, svaka teorija nosi u sebi jedan
ogranicen, pristrasan pogled na istrazivani fenomen, a interpretacije mogu
biti visestruke. Ipak, ovakvim prikazima slucaja se moze testirati aplikativna
mo¢ raznih teorija linosti, i to za: opis odredenog fenomena, njegovo
objasnjenje i predikciju ponasanja ispitivanog subjekta (ukoliko je rije¢ o
stvarnom ispitaniku, tj. pacijentu).
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HANNIBAL LECTER:
CASE STUDY OF A FICTIONAL CHARACTER

Selman Repisti

Abstract: The aim of this study was to review the case of the imaginary character, Dr.
Hannibal Lecter, based on content analysis of four books (“Hannibal”, “Hannibal Rising”,
“Silence of the Lambs” and “Red Dragon”), four films with the same title and two seasons of
13 episodes of the serial “Hannibal”. In the first part, the analysis refers to the consideration of
the aforementioned case, taking into account the following diagnostic classifications: DSM-1V,
DSM-5 and ICD-10. Then, we offered a description of Dr. Lecter’s personality through modern
models of personality structure: Big Five Model, HEXACO Model, The Big Seven Model,
Two-factor Model and One-factor Model. In particular, we address the interpretation of beha-
vioral patterns of this fictional character from the perspective of classical psychodynamic
theory, and through the prism of a theoretical point of Jacques Lacan. In addition, his behavior
is explained by applying the postulates of cognitive-behavioral paradigm as well as evolutio-
nary psychology. At the end of the paper are listed conclusions, created as a synthesis of pre-
vious interpretations, or an eclectic approach used in these analyses. In addition, there are fea-
tured disadvantages of this type of analysis, in the form of methodological limitations of qua-
litative research in one subject (case studies) and problems of differential diagnosis in the case
of a controversial character such as Dr. Hannibal Lecter.

Keywords: antisocial personality disorder, psychoanalysis, personality assessment, be-
havioral analysis, case studies.



Psihijat.dan./2014/46/2/215-230/ 229
Repisti S. Hannibal Lecter: studija slucaja fiktivnog lika

Literatura

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

World Health Organisation. ICD-10 Classifications of Mental and
Behavioural Disorder: Clinical Descriptions and Diagnostic Guide-
lines. Geneva: World Health Organisation; 1992.

Americka psihijatrijska udruga (APA). Dijagnosticki i statisticki
priruénik za dusevne poremecaje (DSM V). Jastrebarsko: Naklada
Slap; 1996.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5). Arlington, VA:
American Psychiatric Association; 2013.

Digman JM. Five robust trait dimensions: Development, stability,
and utility. J Pers. 1989;57(2):195-214.

McCrae RR & John OP. An introduction to the five-factor model
and its application. J Pers. 1992;60(2):175-215.

Wiggins JS. The five-factor model of personality: Theoretical pers-
pectives. New York: Guilford; 1996.

Goldberg LR. The structure of phenotypic personality traits. Am
Psychologist. 1993;48(1):26-34.

Goldberg LR. An alternative “Description od Personality”: The Big
Five factor structure. J Pers Soc Psychol. 1990;59:1216-29.

Ashton MC & Lee K. Six Independent Factors of Personality Varia-
tion: A Response to Saucier. Eur J Personal Disord. 2002;16:63-75.
Lee K & Ashton, MC. Psychometric Properties of the HEXACO
Personality Inventory. Multivariate Behav Res. 2004;39(2):329-58.
Ashton MC & Lee K. Honesty-Humility, the Big Five, and the
Five-Factor Model. J Pers. 2005;73:1321-53.

Ashton MC & Lee K. The prediction of honesty-humility related
criteria by the HEXACO and five-factor models of personality. J
Res Pers. 2008;42:1216-28.

Lee K, Ashton MC, & Shin KH. Personality correlates of workplace
anti-social behaviors. Applied Psychology: An International Re-
view. 2005;54:81-98.

Simms LJ. The Big Seven Model of Personality and Its Relevance
to Personality Pathology. J Pers. 2007;75:65-94.

Digman J. Higher-order Factors of the Big Five. J Pers Soc Psychol.
1997;73:1246-56.

DeYoung C. Higher-order Factors of the Big Five in a Multi-
informant sample. J Pers Soc Psychol. 2006;91:1138-51.

Musek J. A general factor of personality: Evidence for the Big One
in the Five-Factor Model. J Res Pers. 2007;41:1213-33.

Zizek S. Looking Awry: An Introduction to Jacques Lacan through
Popular Culture. Cambridge, Mass.: MIT Press; 1991.

Zizek S. Welcome to the Desert of the Real. London; Verso; 2002.
Matijasevi¢ Z. Zizekovo zbiljsko kao supstancija §to izmi¢e hege-
lovskom subjektu. Filozofska istrazivanja 2003;89:407-16.



230

Psihijat.dan./2014/46/2/215-230/
Repisti S. Hannibal Lecter: studija slucaja fiktivnog lika

21.

22.

23.

24,

25.

Milanko A. Poredak Realnog u lakanovskoj psihoanalizi. Filozofska
istrazivanja 2011;31:407-416.

Birbaumer N, Veit R, Lotze M, Erb M, Hermann C, Grodd W, et al.
Deficient Fear Conditioning in Psychopathy. Arch Gen Psychia-
try.2005;62:799-805.

Alcock J. The triumph of sociobiology. New York: Oxford Univer-
sity Press; 2001.

Buss D. Evolutionary Psychology: The New Science of the Mind.
Boston: Pearson Education; 2004.

Eysenck H, Eysenck S. Eysenckov upitnik licnosti (djeca i odrasli).
Jastrebarsko: Naklada Slap; 1994.

Selman REPISTI, magistar psihologije, Sarajevo, BiH

Selman REPISTI, Master of Psychology, Sarajevo, Bosnia and Herzegovina

E-mail: selman9r@yahoo.com


mailto:selman9r@yahoo.com

Psihijat.dan./2014/46/2/231-234/ 231
Kalendar kongresa

KALENDAR KONGRESE

2015.

30" International Conference of Alzheimer’s Disease International
April 15-18, 2015, Perth, Australia
http://www.alzint.org

IV International Congress of Dual Pathology
April 17-20, 2015, Barcelona, Spain
http://www.cipd2015.com/

Faculty of Medical Psychotherapy Annual Conference 2015 — ‘New
paradigms in Psychiatry and Psychotherapy’

April 22-24, 2015, London, UK
http://www.rcpsych.ac.uk/traininpsychiatry/conferencestraining/conferences/med
icalpsychotherapy2015.aspx#dinner

4™ International Congress on Neurobiology and Psychopharmacology
(ICNP2015)

May 14-17, 2015, Agios Nikolaos Crete, Greece

Deadline for symposia submission — November 31%, 2014

Deadline for poster abstracts submission — March 1% 2015
http://www.psychiatry.gr

Psihofarmakoterapija dece i adolescenata — izazovi prakse

Simpozijum u organizaciji Drustva za de¢ju i adolescentnu psihijatriju i srodne
struke Srbije — DEAPS i UdruZenja pedijatara Srbije

15. maj 2015. Beograd, Zaduzbina Ilije M. Kolarca
www.deaps.org/strucni-skupovi-i-aktivnosti.html

22" Annual International “Stress and Behavior” Neuroscience and
Biopsychiatry Conference

May 16-19, 2015, St-Petersburg, Russia
http://www.scribd.com/doc/226595746

17" congress of the European Association of Work and Organizational
Psychology

May 20-23, 2015, Oslo, Norway

http://www.eawop2015.org/


http://www.cipd2015.com/

232 Psihijat.dan./2014/46/2/231-234/
Kalendar kongresa

4™ International Congress on Neurobiology, Psychopharmacology &
Treatment Guidance

May 27-31, 2015, Thessaloniki, Greece

Www.psychiatry. gr

17" Annual Conference of the International Society for Bipolar Disorders
June 3-6, 2015, Toronto, Canada
http://www.isbd2015.com

VI Medunarodna naué¢no-stru¢na konferencija “Unapredenje kvalitete
Zivota djece i mladih”

19-21. jun 2015, Ohrid, Makedonija

E-mail: kreativnirazvoj@gmail.com

ESCAP 2015 Congress — New developments in the diagnostics and treatment
of adolescent eating disorders

June 20-24, 2015, Madrid, Spain
www.escap.eu/escap-congresses/2015-madrid/from-research-to-clinical-practice-
linking-the-expertise

5™ International Regional “Stress and Behavior” Neuroscience and
Biopsychiatry Conference (North America)

June 22-24, 2015, Miami, United States
http://www.scribd.com/doc/229265453

International Congress of the Royal College of Psychiatrists

June 29-July 2, 2015, ICC, Birmingham, UK
http://www.rcpsych.ac.uk/traininpsychiatry/eventsandcourses/internationalcongre
§s2013.aspx

E-mail: congress@rcpsych.ac.uk

2" European Congress for Social Psychiatry — Social Psychiatry in the Age of
Informatics

July 1-3, 2015, Geneva, Switzerland

Abstract submission deadline — 15 March 2015, Late poster submission deadline
— 15 May 2015

http://www.ecspsocialpsychiatry.org/

6™ International Conference on Disabilities
July 6-9, 2015, Tel Aviv, Israel
http://eng-conf.beitissie.org.il/

6" International Neuroscience and Biological Psychiatry

Regional ISBS Conference “STRESS AND BEHAVIOR: KOBE-2015”
July 26-27, 2015, Kobe, Japan

http://www.scribd.com/doc/192758215



Psihijat.dan./2014/46/2/231-234/ 233
Kalendar kongresa

16" International Mental Health Conference — Mental Health Future for All
August 12-14, 2015, Gold Coast, Austraila
http://anzmh.asn.au/conference/index.html

28™ ECNP Congress
August 29 — 1 September 2015, Amsterdam, Netherlands
Www.ecnp-congress.eu/submitproposal2015

1° Roman Forum on Suicide: International Meeting on Treatment of
Suicidal Behavior across the Lifespan, organized by the Section of Suicidology
and Suicide Prevention of the European Psychiatric Association (EPA), under the
patronage of EPA and National Institute for Health, Migration and Poverty
(NIHMP) and in collaboration with the World Psychiatry Association (WPA)
September 17-18, 2015, Rome, Italy

Deadline: April 15th, 2015

E-mail: organizing@suicidology.net

www.suicidology.net/epa

World Psychiatric Association Regional Congress
September 25-27, 2015, Kochi, India
www.wpakochi2015.com

World Congress of The World Federation for Mental Health - WFMH 2015
October, 16-19, 2015, Cairo, Egypt

www.wfmh2015.com

E-mail: info@wfmh2015.com

4™ WACP Congress 2015 — Global Challenges & Cultural Psychiatry —
Natural Disasters, Conflict, Insecurity, Migration and Spirituality
October 30-Novembar 1, 2015, Puerto Vallarta, Jalisco, Mexico
www.4wacpcongress.org

15" International Forum on Mood and Anxiety Disorders (IFMAD 2015)
December 2-4, 2015, Prague, Czech Republic

www.ifmad.org/2015

E-mail: ifmad@publicreations.com

2016.

WPA 20176 International Congress
July 6-10, 2016, Istanbul, Turkey
leventkuey@wpaistanbul2016.org


http://www.ecnp-congress.eu/submitproposal2015

234 Psihijat.dan./2014/46/2/231-234/
Kalendar kongresa

22" International Association for Child & Adolescent Psychiatry and Allied
Professions

July 16-21, 2016, Calgary, Alberta, Canada

http://htp://www.iacapap2016.org/

29" ECNP Congress
September 17-20, 2016, Vienna, Austria
WWW.ecnp-congress.eu

2017.

30" ECNP Congress
September 2-5, 2017, Paris, France
WWW.ecnp-congress.eu

WPA XVII World Congress of Psychiatry Berlin 2017
October 8-12, 2017, Berlin, Germany
www.wpaberlin2017.com


http://www.ecnp-congress.eu/submitproposal2015
http://www.ecnp-congress.eu/submitproposal2015

Psihijat.dan./2014/46/2/235-236/
Uputstva saradnicima

235

UPUTSTVA SARADNICIMA

PSIHIJATRIJA DANAS je zvaniéni
Casopis Udruzenja psihijatara Srbije. Izlazi
dva puta godisnje i objavljuje pregledne i
istrazivacke radove, prikaze slucajeva,
prikaze knjiga i pisma uredniku.

Pregledni radovi treba da budu napisani
od strane samo jednog autora, osim ako
drugi autor nije psihijatar. Oni treba da
sadrze i sopstvene rezultate koji su vec
objavljeni, i ne smeju imati vise od 7500
reci.

Istragivacki radovi moraju se zasnivati
na istrazivackom protokolu i sadrzavati
statisticku procenu nalaza. Ne smeju imati
vise od 3000 reci.

Prikazi  slucaja treba da sadrze
zanimljive klinicke izveStaje i opise
slucajeva u kojima su primenjeni novi
dijagnosticki i terapijski metodi. Ne smeju
imati vise od 1500 reci.

Opsti radovi sadrze stavove o teoriji i
praksi  psihijatrije, 0  psihijatrijskim
sluzbama, o grani¢nim oblastima psihijatrije
i drugih disciplina, itd. Ne treba da imaju
vise od 2000 reci.

Specijalni radovi pokrivaju oblasti od
posebnog znacaja i najcesce se pisu po
pozivu.

Prikazi knjiga sadrze kriticke prikaze
izabranih knjiga.

Pisma uredniku — kratka pisma
(maksimum 400 re¢i), mogu sadrzavati
komentare ili kritike radova Stampanih u
Psihijatriji danas, komentare o vaZnim
psihijatrijskim temama, preliminarne
istrazivacke izvestaje, predloge redakciji, itd.

Radovi se prihvataju za Stampanje
ukoliko nisu publikovani ili predati za
Stampu u istom obliku nekom drugom
¢asopisu. Dostavljeni radovi (osim uvodnika
i radova po pozivu) prihvataju se za
objavljivanje nakon dvostruke, anonimne
struéne recenzije. Objavljeni radovi bice
zaSticeni autorskim pravom.

Uz rad prihvaden za Stampu koji je
autorizovan treba poslati i popunjen
formular o potvrdi autorstva, ukoliko je u
pisanju rada ucestvovalo vise autora.

Rukopis rada i svi prilozi uz rad dostavljaju
se na e-mail: psihijatrija.danas@imh.org.rs.

U pratecem pismu, glavni autor treba da
potvrdi da studija nije ranije objavljivana i
da dostavljeni rad nije na razmatranju za
objavljivanje na nekom drugom mestu.
Pratece pismo poslati u posebnom fajlu. Rad
napisan u Word-u treba da sadrzi sve tabele,
grafikone i slike, koje se mogu nalaziti u
istom fajlu (na kraju teksta).

U pripremi rukopisa treba se pridrzavati
uputstva sacinjenog prema Jednoobraznim
zahtevima za rukopise koji se podnose
biomedicinskim casopisima Internacionalnog
komiteta urednika biomedicinskih ¢asopisa.

Priprema rukopisa

Rad treba da je odstampan sa jedne
strane lista, duplim proredom i marginom
od najmanje 3.5 cm. Sve stranice treba da
budu numerisane, ukljucujuéi i naslovnu
stranicu.

Naslovna stranica treba da sadrzi naziv
rada (ne vise od 12 reci), imena i prezimena
autora, njihove akademske titule i ustanove
u kojima rade, kao i ime, prezime, adresu,
broj telefona i e-mail autora zaduzenog za
korespondenciju.

Siri apstrakt (do 300 re¢i) treba dati na
drugoj, zasebnoj stranici. Apstrakt treba da
sadrzi glavne cinjenice iz rada, kao i 3-6
kljuénih regi. U izboru kljuénih re¢i koristiti
Medical Subject Headings - MeSH
(http://gateway.nlm.nih.gov).

Tekst treba podeliti u delove (npr. za
istrazivacke radove: Uvod, Metod,
Rezultati, Diskusija). Rezultate koji se
pojavljuju na tabelama ne treba detaljno
ponavljati.

Fusnote nisu dozvoljene u ¢lancima.

Tabele, grafikone i slike prilozZiti na
posebnim listovima papira (na kraju fajla),
sa odgovarajuéim naslovom, arapskim
brojem (Tabela 1) i u tekstu oznaciti njihovo
mesto. Izbegavati vertikalne i horizontalne
linije u tabelama.

Skracenice Koristiti samo kad je
neophodno i za svaku navesti pun termin pri
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tekstu. KoriS¢ene
grafikonu treba

prvom navodenju u
skracenice u tabeli i
objasniti u legendi.

Zahvalnica: Navesti sve one koji su
doprineli stvaranju rada a ne ispunjavaju
merila za autorstvo (npr. tehnicka pomoc,
pomo¢ u pisanju rada i sl.). Takode navesti
finansijsku i materijalnu pomo¢ (sponzorstvo,
stipendije, oprema, lekovi itd.).

Literatura: Spisak treba da uklju¢i samo
one publikacije koje su citirane u tekstu.
Literaturu treba naznaciti u tekstu arapskim
slovima u uglastim zagradama onim redom
kojim se prvi put pojavljuje (Vankuverski stil -
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirem
ents.html), npr. Kernberg [1] tvrdi da...

Naslove casopisa skra¢ivati prema
Index Medicus-u (spisak Casopisa se nalazi na
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog).
Ne treba upotrebljavati skracenice za
Casopise koji tamo nisu navedeni. Posle
skracenica Casopisa staviti tacku. Stranice se
citiraju tako $to se navede pocetna stranica, a
krajnja bez cifre ili cifara koje se ponavljaju
(npr. od 274 do 278 stranice navodi se 274-
8).

Za radove koji imaju do Sest autora
navesti sve autore. Za radove koji imaju vise
od Sest autora navesti prvih Sest i et al.

Primeri:

1) Clanak u casopisu: Halpern SD, Ubel
PA, Caplan AL. Solid-organ transplanta-
tion in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002;347:284-7.

2) Poglavije u knjizi: Meltzer PS, Kallio-
niemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein
Vlasnik i izdava¢ — Owner & Publisher

INSTITUT ZA MENTALNO ZDRAVLIJE

11000 Beograd, Palmoticeva 37

Tel/Faks: 011 3226 925; 3236 353

e-mail: imz@imh.org.rs

www.imh.org.rs

Direktor — Director
Prof. dr Dusica Leci¢-ToSevski

Tehnicki urednici — Tehnical Editors
Ivana Gavrilovié
Jelena Kali¢anin

gtampa — Print
DOSIJE, Beograd

B, Kinzler KW, editors. The genetic basis
of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

3) Knjiga: Murray PR, Rosenthal KS,
Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4th ed. St. Louis: Mosby;
2002.

4) Disertacija: Borkowski MM. Infant
sleep and feeding: a telephone survey of
Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan Universi-
ty; 2002.

5) Neobjavijen materijal (u Stampi): Tian
D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman
M. Signature of balancing selection in
Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
Forthcoming 2002.

6) Clanak iz casopisa u elektronskom
obliku: Abood S. Quality improvement
initiative in nursing homes: the ANA acts
in an advisory role. Am J Nurs [Internet].
2002 Jun [cited 2002 Aug
12];102(6):[about 1 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/ju
ne/Wawatch.htmArticle.

Dostavljanje radova na disketi

Uz stampan tekst, radove dostaviti na
disku (CD) koja je Windows kompatibilna.
CD treba da sadrzi samo fajl koji ¢e biti
Stampan. OdStampana kopija rada u
potpunosti treba da odgovara verziji na CD.
Tekst treba da bude napisan u tekst
procesoru (Word), u fontu Times New
Roman. Tabele, grafikoni i slike Cesto se
moraju ponovo uraditi pa treba dostaviti i
njihovu odStampanu kopiju.

Na osnovu misljenja Ministarstva za nauku, tehnologiju i razvoj Republike Srbije broj 413-00-1471/2001-01 od 20. 09. 2001.
godine “Psihijatrija danas* je publikacija od posebnog interesa za nauku i kao takva oslobodena od placanja poreza na promet.
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INSTRUCTIONS TO CONTRIBUTORS

PSYCHIATRY TODAY is the offi-
cial journal of the Psychiatric Associa-
tion of Serbia. It is published twice a
year and welcomes review articles, re-
search papers, case reports, book re-
views and letters to the editor.

Review articles should be written by
one author only, unless the second author is
not a psychiatrist. They should contain one's
own results already published and should
not exceed 7500 words.

Research papers must be based on a
research protocol and statistical evaluation
of the findings is essential. They should not
exceed 3000 words.

Case reports should include interesting
clinical reports and description of cases
where new diagnostic or therapeutic me-
thods have been applied. They should not
exceed 1500 words.

General articles may reflect opinion
on theory and practice of psychiatry, on
psychiatric services, on borderland between
psychiatry and other disciplines, etc. They
should not exceed 2000 words.

Special articles are most frequently in-
vited articles concerning topics of special
interest.

Book reviews contain critical reviews
of selected books.

Letters to the editor — brief letters
(maximum 400 words) may include com-
ments or criticisms of articles published in
Psychiatry Today, comments on current
psychiatric topics of importance, prelimi-
nary research reports, suggestions to the
Editorial Board, etc.

Papers are accepted for publication
on condition that they are not published
or submitted for publication in the same
form in another journal. Contributions
(excluding the editorial and invited pa-
pers) are accepted for publication after
double anonymous peer review. The
published papers will be protected by
copyright.

Authorized paper accepted for pub-
lishing should be accompanied by a
filled out copyright form, if the paper
was written by more than one author.

Paper manuscript and all attach-
ments should be submitted by e-mail:
psihijatrija.danas@imh.org.rs.

The main author must state in their
covering letter that the study has not been
previously published and that the submitted
paper is not under consideration elsewhere.
The covering letter should be sent in a sepa-
rate file. The paper must be written in
Word for Windows and should include all
tables, graphs and figures, possibly in the
same file (at the end of the text).

When preparing manuscripts, authors
should follow the instructions based on
Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals of the
International Committee of Medical
Journal Editors.

Arrangement

Articles must be typewritten,
double-spaced on one side of the pa-
per with a margin of at least 3.5 cm.
All pages must be numbered, starting
with the title page.

Title page should indicates the title
of the paper (which should not exceed
12 words), the names and surnames of
the authors, their academic titles, insti-
tutions where they work, as well as the
name, surname, address, telephone
number and e-mail address of the author
in charge of correspondence.

Abstract (up to 300 words) should
be sent on a separate, second page. It
should include main facts from the pa-
per, as well as 3-6 key words, selected
based on Medical Subject Headings —
MeSH (http://gateway.nlm.nih.gov).

Text should be divided into sections
(e.g., for research papers: Introduction,
Method, Results, Discussion). Results ap-
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pearing in the tables should not be re-
ported again in detail in the text.

Footnotes are not allowed in ar-
ticles.

Tables, graphs and figures should
be submitted on separate sheets of pa-
per (at the end of the file), with an ade-
quate heading and Arabic enumeration
(Table 1). The desired position of the
table relative to the text should be indi-
cated in the text. Avoid vertical and ho-
rizontal lines in tables.

Abbreviations should only be used
when necessary, and the full term for
which it stands should precede its first
use in the text. Abbreviations in tables
and graphs must be explained in the key
to abbreviations.

Acknowledgement: List all persons
who contributed to the creation of the
manuscript, but do not meet the criteria
for authorship (e.g. technical help, help
in writing etc.). Also list the financial and
material support (sponsor, scholarship,
equipment, drugs etc.).

References: The list of references
should include only the publications cited in
the text. They should be identified in the
text by Arabic numerals in square brackets
in the order in which they are first men-
tioned in the text (Vancouver style -
http:/Amww.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requir
ements.html), e.g. Kernberg [1] states that...

Abbreviations of journals should
conform to the style used in Index Me-
dicus (journal database listed at
http://Aww.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalo
g). Journals not indexed there should
not be abbreviated. After journal ab-
breviations use the dot. When citing
pages, cite the beginning page. and end
page without the repeating number/s (e.g.
from 274 p. to 278 p. is written 274-8).

In references with up to six authors,
all the authors must be listed. In refer-
ences with more than six authors, list first
six authors and et al.
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McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
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ty; 2002.
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A. Forthcoming 2002.

6) Electronic journal article: Abood S.
Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role.
Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun [cited 2002
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