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Reč urednika

Poštovane kolege, istraživači i stručnjaci,

Materijali u ovom broju fokusiraju se na mehanizme 
psihološke adaptacije, ulogu ličnih resursa i poten-
cijal prilagođenog pristupa u  kliničkoj praksi i  re-
habilitaciji.

Broj počinje teorijskim člankom koji predlaže 
originalnu uzročnu tipologiju psiholoških trau-
ma povezanih sa mehanizmima dezintegracije ega 
i njihovim neurobiološkim korelatima. Ovaj model 
uspostavlja uzročni okvir za kliničko razmišljanje, 
omogućavajući prevođenje nozoloških opisa u etio-
tropnu logiku psihoterapijske intervencije.

Empirijski odeljak obuhvata istraživanja posve-
ćena ulozi agresije kao patogenetskog faktora u de-
presivnim simptomima, kao i potencijalu vizualnog 
narativa kao psihoterapijskog alata u radu sa decom. 
Dobijeni podaci razjašnjavaju doprinos agresivnih 
impulsa razvoju depresivnih stanja i potvrđuju tera-
pijski potencijal vizualnog narativa za emocionalnu 
regulaciju dece.

Odeljak o  kliničkim tehnikama prikazuje proce-
sualni model izbora oblika terapijskog pridruživanja 
u radu sa preedipalnim pacijentima. Ovaj rad kom-
binuje teorijsku dubinu psihoanalitičke tradicije sa 
praktičnim fokusom i pažnjom na dinamiku terapij-
ske interakcije.

Teorijski i klinički pregledni članak ispituje numi-
noznost i simboliku kao terapijske faktore koji olakša-
vaju prelazak sa simptomatskog odgovora na integra-
ciju iskustva. Analiza simboličkog iskustva proširuje 
granice analitičke prakse i  naglašava njegov značaj 
u procesima duboke psihološke transformacije.

Zaključni empirijski odeljak ovog broja obuhvata 
istraživanja iz kliničke i medicinske psihologije. Jed-
na studija analizira starosne razlike u rezilijentnosti 
i kvalitetu života nakon povreda gornjih ekstremite-
ta u okviru biopsihosocijalnog pristupa, dok druga 
identifikuje poremećaje u self konceptu kod mladih 
odraslih osoba sa traumatskim iskustvom, definišu-
ći ključne fokuse psihoterapijskih intervencija.

Uopšteno posmatrano, materijali broja odražava-
ju raznolikost savremenih psihoterapijskih pristupa, 
uz zadržavanje fokusa na kliničkoj primenljivosti, 
teorijskoj koherenciji i metodološkoj odgovornosti. 
Uredništvo se nada da će predstavljeni radovi biti od 
značaja za istraživače i praktičare zainteresovane za 
dublje razumevanje mehanizama psiholoških pro-
blema i razvoj ciljanih psihoterapijskih intervencija, 
kao i da će im ovi materijali poslužiti kao podsticaj 
za dalja interdisciplinarna istraživanja.

Jurij Tor
Glavni urednik

Prof. dr sci. med. Dragan Obradović
Kourednik
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Tipovi psihotrauma prema mehanizmu dezintegracije Ega 
i njihovi neurobiološki profili: kauzalni model
Jurij N. Tor 1, 2, *, Dragan Obradović 3, Dmitrij S. Kasatkin4

1 Akademija za integralnu psihodinamsku psihoterapiju, Moskva, Rusija.
2 Institut „Isida”, Novi Slankamen, Srbija.
3 Katedra za farmakologiju, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija.
4 �Katedra za nervne bolesti sa medicinskom genetikom i neurohirurgijom, Fakultet za opštu medicinu, Državni medicinski 

univerzitet u Jaroslavlju, Jaroslavlj, Rusija.

Apstrakt
U članku je predstavljena tipologija psiholoških trauma razvijena u okviru integralne kauzalne psi-
hoterapije** i  zasnovana na primarnom mehanizmu dezintegracije Ega. Izolovana su četiri etiopa-
togenetska tipa: vitalna, invazivna, egotomska i konstitutivna trauma***. Za svaki tip opisani su: (a) 
definicija i suština traume, (b) mehanizam oštećenja Ega, (c) klinički fenotip i njegovi neurobiološki 
korelati, (d) kliničke implikacije, (e) ilustrativni klinički slučaj. Predložena tipologija oblikuje kauzalni 
algoritam izbora terapijske strategije u skladu sa dominantnim mehanizmom traumatizacije. Pokazana 
je uporedivost i integrativnost predložene tipologije sa MKB-11 i DSM-5, što omogućava pretvaranje 
nozološke dijagnoze u etiotropni i prilagođeni plan lečenja. Članak predstavlja teorijsko-klinički model 
koji predlaže pristup konceptualizaciji traume usmeren na uzroke. Izneti materijal je namenjen struč-
njacima u oblasti mentalnog zdravlja i ima za cilj da pokrene diskusiju i empirijsku proveru predložene 
tipologije.

Ključne reči: psihotrauma, dezintegracija Ega, kauzalna tipologija psihotrauma, vitalna trauma, invaziv-
na trauma, egotomska trauma, konstitutivna trauma, PTSP, integralna kauzalna psihoterapija.

Uvod

* Korespondentni autor, e-mail: yuri.tor@aipp.education.
** Integralna kauzalna psihoterapija (IKP) je psihodinamski orijentisan psihoterapijski pristup koji je razvio J. Tor 
u okviru srpsko-ruske škole psihoterapije. Terapijski protokoli IKP-a usmereni su na identifikaciju i otklanjanje uzroka 
psihičkih poremećaja i integrišu metode neuromodelovanja, elemente katatimske imaginativne psihoterapije i psihoana-
litičke tehnike.
*** Ovde i dalje u tekstu pojam „trauma” se koristi u značenju „psihološka trauma”.

Problem efikasne terapije psihotrauma i dalje pred-
stavlja jedno od centralnih pitanja savremene klinič-
ke psihologije i psihoterapije. Uprkos velikom broju 
metoda, njihova efikasnost značajno varira, posebno 
kod hroničnih, kompleksnih i  latentnih oblika tra-
umatizacije: približno dve trećine pacijenata i dalje 
može imati klinički značajne simptome čak i nakon 
primene protokola prvog izbora [1, 2]. Ovo naglaša-
va potrebu za modelima orijentisanim na uzrok, koji 
ne samo da smanjuju simptome, već i dijagnostiku-
ju i deluju na sam mehanizam njihovog nastanka.

Postojeći pristupi uglavnom se oslanjaju na fe-
nomenološke ili sindromske klasifikacije  (PTSP, 
K-PTSP, akutni stresni poremećaj, reakcija žalosti, 
disocijativni poremećaji) ili na reduktivne dihoto-
mije (PTSP i K-PTSP, pojedinačna i ponavljana trau-
ma itd.) [3]. Međutim, klasifikacije MKB/DSM ostaju 

sindromske i  ne odražavaju neurobiološke i  struk-
turno-dinamske razlike između oblika traumatizaci-
je [4, 5]. Čak i razlika između „klasičnog” i „komplek-
snog” PTSP-a, iako klinički korisna, ne objašnjava 
mehanizam nastanka problema i ne omogućava iz-
bor etiotropne terapijske mete. Slično tome, klasifi-
kacije zasnovane na tipu traumatskog događaja (sek-
sualna, ratna, trauma iz detinjstva itd.) ignorišu ono 
što je ključni medijator u etiologiji posttraumatskih 
poremećaja: individualni modus psihičkog funkcio-
nisanja i specifični mehanizam oštećenja Ega.

Uprkos napretku u proučavanju funkcija amigdale, 
mreža samoreferencijalnosti (mreže podrazumevanog 
režima rada — DMN, mreže istaknutosti — SN, cen-
tralne izvršne mreže  — CEN), disregulacije hipo-
talamo-hipofizno-nadbubrežne osovine (HPA osa), 
neuroinflamacije i  epigenetike, njihova integracija 

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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u kliničke modele ostaje fragmentarna. Neurobiološka 
istraživanja opisuju finalne fenotipove, ali ih ne pove-
zuju sa poremećajem struktura Ega [6, 7]. Kao rezultat, 
postoji jaz između neuronauke, koja opisuje disfunkci-
je pojedinačnih sistema, i kliničke prakse, koja operiše 
pojmovima kao što su simptom i sindrom.

Tradicionalni pristupi objašnjavali su traumu kroz 
životnu ugroženost, stresni odgovor, poremećaje ob-
rade sećanja ili vezivanja. Međutim, nijedna postojeća 
klasifikacija ne odgovara na ključno pitanje etiotrop-
ne trauma terapije: koji je tačno bazični mehanizam 
celovitosti i  samoregulacije Ega bio narušen? Bez 
razumevanja tog mehanizma, terapeut je primoran 
da empirijski bira intervencije, a strategija postaje ili 
univerzalna („jedan protokol za sve”), ili preterano in-
dividualizovana, bez sistemskih orijentira.

Kliničko iskustvo pokazuje da psihotrauma nije 
homogena: ona narušava različite funkcije Ega i for-
mira različite kliničke fenotipove. Stoga, bez tipo-
logije psihotrauma prema mehanizmu oštećenja 
Ega nemoguće je precizno odrediti terapijske mete, 
predvideti terapijski odgovor i  izgraditi strategiju 
lečenja orijentisanu na uzrok. Predloženi kauzalni 
model premošćuje ovaj jaz, opisujući za svaki tip 
traume specifični mehanizam oštećenja Ega i njego-
vu jedinstvenu neurobiološku sliku. Integracija neu-
robioloških podataka omogućava ne samo precizni-
je razumevanje kliničkog fenotipa, već i opravdanje 
primene farmakoterapije u  slučajevima patogenet-
ske neophodnosti.

U skladu sa tim, cilj ovog rada je da predstavi 
i obrazloži novu kliničku hipotezu — kauzalnu tipo-
logiju psihotrauma prema mehanizmu dezintegraci-
je Ega. Ne pretendujemo na iscrpno dokazivanje mo-
dela, već ga predlažemo kao sistematizujuću šemu 
i  radni alat u  kliničkom razmišljanju, koji zahteva 
dalju operacionalizaciju i strogu empirijsku valida-
ciju. Dalje izlaganje treba posmatrati kao detaljno 
obrazloženje ove hipoteze, potkrepljeno kliničkim 
ilustracijama.

Metod
Rad se zasniva na metodu teorijskog modelovanja, 
potkrepljenom kliničkim opservacijama. Razvoj ti-
pologije prolazio je kroz tri faze:

1.	Teorijska sinteza ključnih koncepata iz psiho-
analize  (strukturna teorija, teorija vezanosti), 
savremene psihotraumatologije i  neurobiolo-
gije afektivne regulacije.

2.	Induktivna generalizacija zakonitosti uočenih 
od strane autora u višegodišnjoj kliničkoj prak-
si sa slučajevima psihotrauma.

3.	U cilju demonstracije logike svakog tipa, za po-
trebe članka namenski su odabrana četiri ključ-
na slučaja koja maksimalno reprezentativno 

i jasno ilustruju predloženu tipologiju. Ovi slu-
čajevi su uzeti iz obimnog kliničkog iskustva 
autora, ali ne predstavljaju sistematski uzorak. 
Klinički slučajevi su navedeni u  ilustrativne 
svrhe, radi demonstracije unutrašnje konzi-
stentnosti i praktične primenljivosti modela.

U predstavljenim kliničkim slučajevima procena 
ishoda zasnovana je na kriterijumu trajne kliničke 
remisije, definisane kao odsustvo glavnih maladap-
tivnih simptoma koji su bili razlog pacijentovog 
obraćanja i  obnavljanje premorbidnog nivoa funk-
cionisanja u ključnim životnim sferama (društvenoj, 
profesionalnoj, privatnoj). S  obzirom na retrospek-
tivni karakter analize i  naglasak na demonstraciju 
patogenetske logike, u navedenim slučajevima nisu 
korišćene standardizovane psihodijagnostičke skale, 
što predstavlja ograničenje za generalizaciju zaklju-
čaka, ali ne umanjuje njihovu vrednost kao ilustraci-
je predloženog modela.

Kauzalni model psiholoških trauma prema 
mehanizmu dezintegracije Ega
Tipologija psihotrauma prema mehanizmu dezinte-
gracije Ega, razvijena u integralnoj kauzalnoj psiho-
terapiji, obuhvata četiri tipa psihotrauma: vitalnu, 
invazivnu, egotomsku i  konstitutivnu. Model se 
oslanja na strukturnu teoriju Ega [8], teoriju ličnosti 
u integralnoj kauzalnoj psihoterapiji [9], savremene 
podatke o neurobiologiji traume [10–12], polivagal-
nu teoriju [13], kao i teoriju alostatskog opterećenja 
i epigenetskih promena [14, 15].

Novina predložene tipologije leži u  njenoj si-
stemskoj integraciji: ona konsekventno povezuje 
primarni mehanizam oštećenja Ega, klinički fenotip 
i specifični neurobiološki profil za svaki tip traume. 
Za razliku od klasifikacija zasnovanih na spoljašnjem 
događaju ili sindromu, ovaj model omogućava:

•	 hipotetičku identifikaciju dominantnog meha-
nizma oštećenja  („tačka pucanja”) u  fazi dija-
gnostičke konceptualizacije;

•	 izgradnju terapije na osnovu uzroka poremeća-
ja, a ne samo simptoma;

•	 prognoziranje terapijske dinamike i izbegava-
nje grešaka nastalih zbog pogrešnog razume-
vanja tipa traume;

•	 integraciju metoda različitih psihoterapij-
skih škola oko obnavljanja konkretne ošteće-
ne funkcije Ega;

•	 predlaganje hipotetički obrazloženih indikacija 
za farmakoterapiju u  skladu sa pretpostavlje-
nom patogenezom konkretnog tipa traume.

Predložena tipologija daje kliničaru mapu koja 
mu omogućava da iza simptoma sagleda koji deo 
strukturne organizacije ličnosti je oštećen i na koji 
način ga treba obnoviti.

Više informacija 
o integralnoj kauzalnoj 
psihoterapiji možete 
pronaći na linku:  
https://icpmodality.org

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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Tip 1. Vitalna trauma
Vitalna trauma (od lat. vita — „život”) nastaje usled 
suočavanja sa silom koja se doživljava kao život-
no ugrožavajuća i  nepremostiva, urušava bazični 
osećaj sigurnosti i  predvidivosti sveta. Ovo je tip 
psihotraume kod kojeg ključni mehanizam leži u 
katastrofalnom preopterećenju sistema psihičke 
sigurnosti usled direktne konfrontacije sa real-
nom ili percipiranom pretnjom fizičkom postoja-
nju ili telesnom integritetu. Emocionalno jezgro 
ovog tipa traume je intenzivan strah. Mehanizam 
oštećenja Ega sastoji se u globalnom kolapsu celo-
kupnog sistema psihičke sigurnosti, što dovodi do 
sveobuhvatne reorganizacije ličnosti oko traumat-
skog iskustva. Reč je o opštoj disfunkciji bazičnih 
struktura Ega odgovornih za regulaciju, integraciju 
i očuvanje ličnosti. Ona narušava hijerarhijsku or-
ganizaciju psihe i formira novu, patološku struktu-
ru u kojoj dominantni organizacioni princip postaje 
stalna pripravnost pred pretnjom [16].

Vitalna trauma obično nastaje u  slučajevima 
ponavljanih životno ugrožavajućih situacija ili 
u  slučaju jednokratnog događaja visokog inten-
ziteta opasnog po život  (mučenje, učešće u  ratu, 
teroristički napad, oružani napad itd.). Ona dovodi 
do kompleksnih i trajnih promena u funkcionisa-
nju centralnog nervnog sistema. Njena neurobio-
loška slika nije samo skup izolovanih disfunkcija, 
već samoodržavajući patološki sistem. U  ovom 
sistemu, stalna hiperaktivacija čvorova detekcije 
pretnje, pogoršana insuficijencijom silazne  (top-
down) kontrole i podržana fundamentalnim pato-
fiziološkim procesima, formira trajno stanje ma-
ladaptacije na kojem se temelji sledeća klinička 
simptomatologija [17]:

•	 Afektivna sfera: bazični strah, generalizovana 
anksioznost, hiperpobuđenost, autoagresija, 
potiskivanje osećanja do granice aleksitimije;

•	 Kognitivna sfera: intruzivna sećanja i flešbeko-
vi, ruminacije, hipervigilnost pred potencijal-
nom opasnošću;

•	 Somatski nivo: pojačana osetljivost na izne-
nađenja  (startle response), hronična mišićna 
napetost, povećan umor, povišen simpatički 
tonus, mogući poremećaji spavanja (košmari, 
nesanica);

•	 Ponašanje: izbegavanje okidača i situacija koje 
podsećaju na traumu, agresivne ili impulsivne 
reakcije u trenutku aktivacije.

Neurobiološka slika vitalne traume obuhvata sledeće 
karakteristike:

1. Hronična hiperaktivacija sistema detekcije i  re-
akcije na pretnju dovodi do stanja stalne hiperbud-
nosti i spremnosti na stresni odgovor. Prekomerna 

aktivacija amigdale dovodi do preuveličanog reago-
vanja na neutralne ili uslovno bezbedne stimuluse, 
koji se tumače kao potencijalno opasni. Visoka aktiv-
nost HPA ose, koja se manifestuje stalno povišenim 
bazalnim nivoom kortizola ili njegovim atipičnim 
cirkadijalnim ritmom, održava stanje metaboličke 
i  imune spremnosti na stres. Hiperaktivnost pred-
nje insule manifestuje se somatosenzornim simpto-
mima, poput povećane osetljivosti na bol, mučnine 
i opšte fizičke nelagodnosti u odgovoru na psiholo-
ški stres [18].

2. Disfunkcija regulatornih i modulirajućih sistema 
uslovljava insuficijenciju silazne inhibitorne kontro-
le od strane viših kortikalnih struktura. Smanjena 
aktivnost prefrontalnog korteksa, posebno u dorzo-
lateralnim i  ventromedijalnim oblastima, dovodi 
do deficita izvršnih funkcija  (planiranje, donošenje 
odluka, radna memorija), poremećaja svesne kog-
nitivne kontrole nad emocionalnim reakcijama 
i slabljenja sposobnosti za njihovu refleksiju. Hipo-
funkcija hipokampusa pod uticajem viška glukokor-
tikoida narušava sposobnost diferencijacije prošlih 
ugrožavajućih situacija od trenutne bezbedne real-
nosti i doprinosi deficitu deklarativne memorije.

3. Disregulacija neurohemijskih sistema koji regulišu 
raspoloženje, motivaciju i  opšte psihofiziološko stanje 
opisuje se sledećim promenama. Smanjena dopami-
nergička aktivnost mezolimbičkog puta dovodi do 
anhedonije, apatije, smanjenja motivacije za ciljno 
orijentisano ponašanje. Povećana aktivacija raphe 
nuclei i locus coeruleus vodi razvoju simptoma depre-
sije, anksioznosti, poremećaja regulacije sna i apetita. 
Pomeranje vegetativnog balansa u pravcu preovlađi-
vanja simpatičkog tonusa uz istovremeno smanjenje 
efikasnosti vagalne kontrole izaziva poteškoće sa 
opuštanjem i poremećaj restorativnih funkcija.

4. Hronični patofiziološki procesi održavaju gore 
navedene funkcionalne promene i uključuju:

•	 opšte proinflamatorno stanje organizma: povi-
šen nivo proinflamatornih citokina (npr. IL-1β, 
IL-6, TNF-α) negativno utiče na neuroplastič-
nost, pogoršava disfunkciju HPA ose i doprino-
si pojavi „mentalne magle” i astenije;

•	 oksidativni stres i mitohondrijalna disfunkci-
ja: hronična hiperaktivacija stresnih osovina 
i inflamacije dovodi do prekomerne generacije 
reaktivnih vrsta kiseonika (ROS), oštećenja li-
pida, proteina i DNK neurona, smanjenja ener-
getskog snabdevanja ćelija i  ubrzane apopto-
zne smrti neurona i glije;

•	 smanjenje neuroplastičnosti: smanjuje se 
ekspresija neurotrofnog moždanog fakto-
ra (BDNF), što dovodi do pogoršanja sposob-
nosti učenja i  adaptacije, kao i  otežavanja 
procesa oporavka i formiranja novih, adaptiv-
nijih neuronskih mreža;
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•	 epigenetske modifikacije: trajne promene u ek-
spresiji gena putem metilacije DNK i modifi-
kacije histona mogu zahvatiti gene koji kodi-
raju receptore glukokortikoida, neurotrofine 
i  komponente neurotransmiterskih sistema, 
učvršćujući osetljivost na stres i potencijalno 
je prenoseći na sledeće generacije.

Prikazana šema pokazuje da centralni patološki 
ciklus čine sistem pretnje i  disfunkcija regulatora. 
Hiperaktivna amigdala i  HPA osa potiskuju aktiv-
nost hipokampusa i prefrontalnog korteksa. Sa svoje 
strane, oslabljeni prefrontalni korteks i hipokampus 
ne mogu obezbediti silaznu inhibitornu kontrolu nad 
amigdalom i  HPA osom. Ovaj začarani krug pred-
stavlja glavni pokretač patološkog stanja  [19, 20]. 
Hronični procesi deluju kao pojačavajući mehani-
zam koji se pokreće stalnim stresom. Oni održavaju 
i pogoršavaju disfunkciju kako sistema pretnje, tako 
i regulatornih sistema [21]. Dominacija simpatičkog 
tonusa i  rigidnost autonomnog nervnog sistema 
predstavljeni su kao posledica i pojačavač disbalan-

* Engram je senzomotorno-afektivni trag doživljenog iskustva, zabeležen u nervnom sistemu i psihi, koji se može auto-
matski reprodukovati i uticati na percepciju, emocije i ponašanje.
** Katatimska imaginativna psihoterapija je dubinski orijentisan psihoterapijski pristup koji je razvio nemački psiho-
terapeut Hanskarl Lojner 50-ih godina 20. veka na osnovu ideja iz psihoanalize i jungijanske psihologije, u kojem se 
nesvesni materijal manifestuje i obrađuje kroz vođeni rad sa slikama i simbolima u stanju katatimske imaginacije.

sa između glavnih sistema. Kliničke manifestacije 
su krajnji rezultat interakcije svih ovih narušenih 
neurobioloških sistema [22, 23].

Model prikazan na Slika 1 pomaže da se razume 
zašto je vitalna trauma tako otporno stanje: sistem 
se zatvara unutar sebe, a navedeni hronični procesi 
ne dozvoljavaju izlazak iz disfunkcionalnog kruga. 
Ovo zahteva kompleksnu psihoterapiju na različitim 
nivoima ličnosti, koja uključuje sledeće mete, usme-
rene na postepenu reorganizaciju maladaptivnog 
sistema „traumatskog preživljavanja” i  formiranje 
nove, bezbedne „arhitekture” psihe:

•	 Obnavljanje bazičnog poverenja kroz terapijski 
odnos.

•	 Obrada i  integracija traumatskog iskustva  — 
deaktivacija patoloških engrama*.

•	 Formiranje novog identiteta.
•	 Razvijanje adaptivnih koping strategija.
U radu sa vitalnom traumom klinički se pokaza-

la efikasnom katatimska imaginativna psihoterapija 
(simboldrama)**. 

VITALNA TRAUMA

• Neuroinflamacija
• Oksidativni stres
• Mitohondrijalna disfunkcija
• Smanjenje neuroplastičnosti
• Epigenetske promene

• Hiperaktivnost amigdale
• Disregulacija HPA ose
• Hiperaktivnost prednje insule

• Hipofunkcija PFC
• Hipofunkcija hipokampusa

• Dominacija simpatičkog tonusa
• Rigidnost ANS

Kliničke manifestacije
Anksioznost, hipervigilnost, anhedonija, somatska simptomatologija

Hronični procesi Disregulacija ANS

Jezgro sistema pretnje Disfunkcija regulatora

Slika 1. Patogenetski model vitalne traume
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Klinički slučaj vitalne traume doživljene u detinjstvu
Anamneza
Pacijentkinja stara 40 godina doživela je u predškolskom uzrastu iskustvo teškog zlostavlja-

nja od strane guvernante, koje je trajalo nekoliko godina: guvernanta ju je zaključavala u mračoj 
sobi, bolno štipala, povremeno davila rukama, redovno kažnjavala za izmišljene nestašluke i držala 
u stanju konstantnog straha i napetosti.

Dijagnostička konceptualizacija
Klinička slika identifikovana je kao vitalna trauma. Ključni dijagnostički markeri bili su:
•	 Introjektovan sadistički Superego: sistematsko samoograničavanje i samokažnjavanje, aktiv-

no blokiranje pristupa pozitivnim doživljajima, radosti i zadovoljstvu;
•	 Visok stepen autoagresije i duboke distorzije samopouzdanja i slike o sebi;
•	 Panična stanja visokog intenziteta uslovljena okidačima u vidu potencijalno prijatnih moguć-

nosti (odmor, putovanja);
•	 Pri pokušajima prevazilaženja straha — aktivacija snažnih psihosomatskih reakcija koje služe 

funkciji sekundarne zaštite od realizacije željenog.
Terapijski proces
Lečenje u pristupu integralne kauzalne psihoterapije uz primenu motiva simboldrame trajalo 

je dve godine u setingu jednom nedeljno po 50 minuta. Bilo je usmereno na obnavljanje bazičnog 
sistema psihičke sigurnosti, obradu afekata povezanih sa traumatskim situacijama, formiranje sta-
bilno pozitivnog odnosa prema sebi i adaptivnih koping strategija.

Rezultat i katamneza
Uočena je trajna remisija simptoma povezanih sa traumom. Pacijentkinja je formirala stabilniji 

i pozitivniji odnos prema sebi, povratila sposobnost za zadovoljstvo i pozitivne emocije. Život joj je 
postao produktivniji, a emocionalno stanje stabilno dobro.

Zaključak
Ovaj klinički slučaj sugeriše da etiotropna strategija usmerena na identifikovani mehanizam de-

zintegracije Ega može omogućiti ne samo simptomatsko poboljšanje, već i strukturno obnavljanje 
narušene funkcije, što se klinički manifestuje kao trajna remisija.

* Neuromodelovanje je skup ciljano osmišljenih terapijskih tehnika razvijenih u okviru integralne kauzalne psihoterapi-
je, koje omogućavaju korekciju patoloških neuronskih kola povezanih sa traumatskim iskustvima, negativnim afektima, 
potisnutim emocijama i disfunkcionalnim obrascima ponašanja, doprinoseći obnovi zdravog Ega i autentičnog Sopstva.

Preporučuje se kao osnovni metod za lečenje 
trauma ovog tipa, u kombinaciji sa tehnikama ne-
uromodelovanja* razvijenim u  integralnoj kauzal-
noj psihoterapiji. Kliničko iskustvo primene ovog 
pristupa pokazuje da vitalna trauma, u  odsustvu 
komorbidnih poremećaja, pokazuje trajnu pozitiv-
nu dinamiku, što u  okviru našeg modela stvara 
preduslove za postizanje remisije u  srednjoročnoj 
terapiji. 

Kod psihoterapije vitalnih psihotrauma kao siner-
gijski dodatak može se preporučiti farmakoterapija, 
posebno primena selektivnih inhibitora ponovnog 
preuzimanja serotonina  (SSRI). Njihova upotreba 
usmerena je na stabilizaciju neurohemijske regula-
cije koja doprinosi smanjenju ukupne reaktivnosti 
amigdale i  može posredno uticati na normalizaci-
ju disregulacije hipotalamo-hipofizno-nadbubre-
žne (HPA) osovine. Ovaj somatotropni efekat dopri-
nosi stvaranju stabilnije neurobiološke baze, time 
povećavajući efikasnost psihoterapijskog rada.

Lokalna vitalna trauma
Postoji podtip vitalne traume kao što je lokalna (fo-
kalna) trauma, čiji se mehanizam oštećenja Ega 
ogleda u  formiranju trajnog, ali izolovanog pato-
loškog engrama, bez generalizacije disfunkcije na 
celokupnu strukturu ličnosti i bez kardinalne reor-
ganizacije psihičke strukture. Njena osnovna odlika 
je formiranje visokospecifičnog fokusa hiperaktiv-
nosti u sistemu pretnje, uz očuvano opšte funkcio-
nisanje Ega.

Kod lokalne vitalne traume formira se jasno ocr-
tan neuronski sistem koji uključuje senzorne okida-
če, emocionalnu komponentu i odgovarajuće vege-
tativne obrasce. Van aktivacije ove specifične mreže, 
mozak i  psiha funkcionišu u  granicama normale. 
Ova trauma predstavlja primer svojevrsne adaptaci-
je psihe na supersnažno dejstvo. Pretnja se obrađuje 
i „pakuje” u izolovani fokus [24].

Kao primer tipičnih situacija u  kojima može 
nastati lokalna vitalna trauma mogu se navesti: 
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saobraćajna nesreća sa fizičkim ozledama ili jakim 
strahom, nesreća na radu, pljačka na ulici, napad ži-
votinje, posmatranje scene nasilja itd.

Kao rezultat lokalne vitalne traume formiraju se 
senzorno-vegetativni flešbekovi  — nevoljno, mo-
mentalno i  intenzivno reprodukovanje senzornih 
i  vegetativnih komponenti traumatskog iskustva 
kao odgovor na okidač, ponekad bez punog svesnog 
sećanja na događaj. Moguće je formiranje selektiv-
nih fobija sa jasno definisanim reakcijama na oki-
dače.

Integralna kauzalna psihoterapija predlaže mo-
del rada sa traumom usmeren na dubinski proces 
transformacije. Polazimo od toga da se traumatsko 
iskustvo fiksira u  obliku disfunkcionalnih engra-
ma — trajnih memorijskih tragova koji sadrže bol 
i strah. Naša ključna tehnika Katarza sećanja usme-
rena je na pokretanje procesa potpune afektivne 
i kognitivne obrade ovih engrama. Klinička opserva-
cija i teorijski model sugerišu da takva obrada vodi 
njihovoj integraciji u ličnu istoriju i eliminaciji nji-
hovog patogenog uticaja na sadašnjost.

Klinički slučaj hidrofobije utemeljene na lokalnoj vitalnoj traumi
Anamneza
Pacijentkinja stara 45 godina sa žalbama na uporan strah od vodenih površina, prisutan tokom 

celokupnog subjektivnog iskustva. Simptomatologija se manifestovala prilikom godišnjih poro-
dičnih putovanja na more: mogućnost ulaska u vodu ograničavala se dubinom do članaka i bila je 
praćena izraženim vegetativnim reakcijama (tahikardija, tremor, hiperpventilacija) i subjektivnim 
doživljajem nekontrolisanog straha. Pacijentkinja nije imala pristup autobiografskom sećanju koje 
bi objasnilo genezu ovakve fobije.

Dijagnostička konceptualizacija
Ključni dijagnostički markeri lokalne vitalne traume bili su:
•	 Jasna specifičnost okidača (prizor i osećaj vodene površine);
•	 Intenzivna vegetativna reakcija na okidač;
•	 Očuvanost opšteg funkcionisanja i odsustvo generalizovane anksioznosti van konteksta oki-

dača.
Terapijski proces
Tokom terapije, pacijentkinja je povratila kontakt sa disociranom epizodom opasnosti od utapa-

nja u detinjstvu, nakon čega je primenjena tehnika katarzične obrade iskustva usmerena na obradu 
afektivnih komponenata iskustva. Nakon intervencije usmerene na obradu izolovanog traumat-
skog sećanja postignuta je potpuna i trajna remisija fobične simptomatologije, što u okviru našeg 
modela interpretiramo kao deaktivaciju odgovarajućeg patološkog engrama.

Rezultat i katamneza
Po završetku terapije uočena je trajna klinička remisija simptomatologije. Bihejvioralni marker 

uspešnosti terapije bila je samostalna kupovina pretplatne kartice za bazen i upis časova plivanja 
bez tragova nekadašnjeg straha. Informacija dobijena od posmatrača (trenera), koji je izrazio neve-
ricu u vezi sa 40-godišnjom anamnezom fobije, potvrdila je klinički značajne i stabilne promene.

Zaključak
Predstavljeni slučaj demonstrira visoku efikasnost ciljanih metoda obrade kod izolovanih trau-

matskih engrama. Lokalizacija oštećenja, odsustvo strukturnih promena ličnosti i očuvanost opštih 
regulatornih funkcija Ega omogućili su brzu i trajnu kliničku remisiju usled reintegracije senzor-
no-afektivnih i narativnih komponenata memorije.

Tip 2. Invazivna trauma
Invazivna trauma (od lat. invadere — „upasti”, „pro-
dreti”) tip je psihotraume kod kojeg mehanizam 
oštećenja Ega leži u snažnom, nekontrolisanom pro-
diranju spoljašnje stimulacije koja znatno narušava 
lične granice, prevazilazi metabolički kapacitet Ega 
i dovodi do „afektivnog preplavljivanja”.

Suština traume ogleda se u katastrofalnom pore-
mećaju funkcije psiholoških granica  — fundamen-
talne sposobnosti Ega da filtrira, dozira i  asimilira 

ulazne nadražaje. Dolazi do preopterećenja psihičkog 
kontejnera sadržajem koji, budući da ne može biti 
obrađen i integrisan, nastavlja da postoji u psihi kao 
strano i štetno telo. Ovo dovodi do kolapsa subjektiv-
ne autonomije i razvoja kliničkog fenotipa koji karak-
teriše dominacija ontološkog stida i gađenja prema 
sopstvenom telu i Selfu, hronična disocijacija, „rupe” 
u sećanju na traumatske epizode, osećaj propustljivih 
granica i „zagađenja” ličnosti [25, 26]. Pacijenti sa tra-
umom ovog tipa odlikuju se dubokim poremećajima 
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u sferi odnosa prema sebi, uključujući autoagresiju 
i destruktivna uverenja o sebi. Kod njih se uočavaju 
poteškoće u razlikovanju sopstvenih psihičkih sadr-
žaja (misli, osećanja, nagona) od tuđih, istovremena 
rigidnost i  propustljivost psiholoških granica, strah 
od bliskosti, tendencija ka ponavljanju traumatskih 
obrazaca u odnosima. Često su prisutni somatoform-
ni poremećaji u vidu konverzivnih simptoma, psiho-
somatskih bolesti, hipohondrijskih simptoma [27, 28].

Sekundarna formacija kod ovog tipa traume je po-
tisnuta agresija. U normalnim uslovima, agresija je 
energija koja služi zaštiti granica, odbrani sopstve-
nih interesa, separaciji. Kod invazivne traume sama 
funkcija zaštite granica je poremećena. Nemajući 
mogućnost zdravog spoljašnjeg izražavanja, agresija 
se okreće protiv samog Ega i postaje patodinamski 
centar traume, izazivajući hroničnu autodestrukciju, 
disocijaciju i somatizaciju.

Primeri situacija koje dovode do invazivne trau-
me: ponavljano seksualno, fizičko ili psihološko na-
silje i druge forme snažne, nekontrolisane intruzije 
u telesne i psihičke granice ličnosti.

U kliničkom fenotipu invazivne traume mogu 
se izdvojiti sledeći poremećaji:

•	 Afektivni: anksioznost, hronični osećaj stida kao 
ontološkog svojstva („sa mnom nešto suštinski 
nije u redu”), gađenje prema sopstvenom telu, 
emocionalna nestabilnost sa naglim oscilacija-
ma između utrnulosti i afektivnih izliva, neto-
lerancija na uzbuđenje (telesno i emocionalno) 
koja dovodi do automatskog „isključivanja” (di-
socijacije).

•	 Identitetski: osećaj da misli, osećanja ili impulsi 
„nisu moji”, teškoće u razdvajanju sopstvenog Ja 
od unutrašnje slike osobe koja narušava granice, 
hronična osetljivost na tuđe mišljenje i kontrolu.

•	 Kognitivni: fragmentacija memorije  — „rupe” 
u  sećanju na traumatske epizode, iskrivljena 
percepcija sopstvenih telesnih senzacija, opse-
sivne misli o nečistoći, pokvarenosti ili defekt-
nosti, poteškoće u  mentalizaciji  — konfuzija 
između sopstvenih i  tuđih emocionalnih sta-
nja, pogrešna atribucija tuđih namera.

•	 Smetnje u  interpersonalnim odnosima: strah od 
bliskosti i poklanjanja poverenja zbog očekiva-
nja intruzije, kontrole ili nasilja od strane dru-
gog, nesposobnost adekvatne regulacije stepe-
na emocionalne ili telesne distance, tendencija 
ka ponavljanju traumatskih odnosa, tendencija 
ka gubitku autonomije.

•	 Bihejvioralni: izbegavanje situacija koje zahtevaju 
telesnu bliskost ili poverenje; kontrafobično po-
našanje; radnje usmerene na smanjenje percipi-
rane „nečistoće”, u teškim slučajevima — samo-
povređivanje kao pokušaj da se povrate granice 
sopstvenog tela ili smanji disocijativna napetost.

Neurobiološka slika invazivne traume
Invazivna trauma preopterećuje senzorne, afektivne 
i  kognitivne sisteme prekomernom stimulacijom 
i dovodi do stanja neurobiološke otvorenosti u ko-
jem mozak gubi sposobnost modulacije ulaznih in-
formacija i zaštite psihičkog jezgra.

1.	Povišena opšta aktivacija talamusa dovodi do 
poremećaja funkcije ulazne senzorne kon-
trole i „senzorne preplavljenosti” — značaj-
no se povećava opterećenje na neuronske 
mreže za obradu bola, taktilnih i interocep-
tivnih signala. Pored toga, prekomerna akti-
vacija amigdale značajno pojačava reakciju 
na bilo koje signale prodiranja ili pretnje 
intruzijom, što dovodi do stalnog osećaja 
preopterećenosti iznutra i  spolja, doživljaja 
pucanja granica.

2.	Značajno smanjenje aktivnosti dorzolateralnog 
prefrontalnog korteksa dovodi do prestanka za-
štitne inhibicije amigdale, što izaziva gubitak 
sposobnosti zadržavanja kognitivnog okvira 
i tolerancije na stimuluse. Dezintegracija mre-
ža izvršne kontrole sprečava osmišljavanje, 
evaluaciju ili kontejniranje onoga što se deša-
va. Obim i  intenzitet ulazne stimulacije zna-
čajno prevazilaze propusnu moć regulatornih 
i  integrativnih mehanizama Ega, što se ma-
nifestuje osećajem preopterećenosti, gubitka 
kontrole i proboja ličnih granica.

3.	Disfunkcija prednje cingularne kore smanju-
je sposobnost kognitivnog distanciranja od 
emocionalno značajnih stimulusa i  proi-
zvoljnog prebacivanja pažnje na druge aktiv-
nosti. Značajni poremećaji u mreži istaknu-
tosti (SN) dovode do poremećaja rada insule 
i  iskrivljenja percepcije sopstvenih telesnih 
granica, a dodatna visoka aktivnost amigdale 
u ovoj mreži izaziva i održava „emocionalnu 
oluju” uz subjektivni doživljaj iscrpljenosti 
regulatornih resursa psihe i  njene „kapitu-
lacije”.

4.	Aktivacija periakveduktalne sive mase do koje 
dolazi na vrhuncu stimulacije praćena je kom-
penzatornom aktivacijom endogenih opioid-
nih i  kanabinoidnih sistema, što izaziva izra-
ženu emocionalnu utrnulost, stanje afektivne 
iznemoglosti i  paralisanosti. Smanjuje se efi-
kasnost komunikacije između hipokampusa 
i  prefrontalnog korteksa, što vodi do „rupa” 
u kontekstu, fragmentacije memorije. Kao re-
zultat toga, pri prekoračenju asimilativnih 
kapaciteta Ega dolazi do disocijativnog isklju-
čivanja sa konzervacijom traume kao unutra-
šnjeg upada.

5.	Trajna promena neuronskih kola odlikuje se sle-
dećim procesima. Hipersenzitivnost amigdale 
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na signale intruzije i hronična hiperaktivnost 
insule dovode do patološke interocepcije. Sma-
njena kontrola sa strane prefrontalnog kortek-
sa uslovljava slabu obnovu granica. Senzorna 
hiperreaktivnost dovodi do trajne hipersenzi-
tivnosti na bilo koju formu približavanja, for-
mira se „sindrom gubitka granica”.

Patogenetski model (Slika 2) pokazuje kako inva-
zivna trauma pokreće trajnu maladaptaciju mozga 
kroz formiranje patološke dominacije mreže istak-
nutosti, koja je hronično hiperaktivirana zajedno sa 
amigdalnim kompleksom i  HPA osom. Paralelno 
dolazi do potiskivanja regulatornih sistema — sma-
njuje se aktivnost prefrontalnog korteksa i  funkci-
onalnost hipokampusa, nastaje izražen disbalans 
između ključnih neuronskih kola regulacije. Klinič-
ki se ovo manifestuje kompleksom hipervigilnosti, 
intruzija, emocionalne utrnulosti i somatizacije, što 
govori o duboko narušenom procesu samoregulacije 
i  integracije iskustva. Ove promene se konsoliduju 
na fundamentalnom nivou kroz neuroinflamaciju, 
oksidativni stres i  epigenetske mehanizme, formi-
rajući trajno patološko stanje sa gubitkom psihičkih 
granica [29].

Diferencijalna dijagnostika u odnosu na vitalnu traumu:
•	 Dominacija stida, krivice i  autoagresije vs. 

strah za sopstveni život, hipervigilnost.

•	 Okidači su međuljudski odnosi vs. spoljašnja 
podsećanja na traumatski događaj.

•	 Bazično poverenje je globalno narušeno: strah 
od bliskosti kao ponavljanja intruzije vs. oču-
vana sposobnost selektivnog poverenja.

•	 Disocijativni simptomi su hronični ili postaju 
crte ličnosti vs. epizodne disocijacije samo pod 
uticajem okidača.

Opisana dinamika invazivne traume objašnjava 
otpornost simptomatologije i  potrebu za dugoroč-
nom terapijom usmerenom na ponovno uspostavlja-
nje granica i obradu akumulirane potisnute agresije. 
Ključne terapijske mete su:

•	 Deaktivacija patoloških engrama — centralnih 
iskustava traumatskog narušavanja granica.

•	 Detabuisanje zabrana na osvešćivanje i izraža-
vanje agresije i obrada potisnute agresije.

•	 Formiranje pozitivnog odnosa prema sebi, zasno-
vanog na bezuslovnoj ljubavi i samoprihvatanju.

•	 Razvoj novih adaptivnih koping strategija u si-
tuacijama narušavanja ličnih granica.

U tretmanu invazivne traume dobro se pokazao 
metod rada sa potisnutom agresijom osmišljen u in-
tegralnoj kauzalnoj psihoterapiji [30]. Prema našem 
terapijskom modelu, fokusiranje na deaktivaciju 
engrama narušavanja granica i  obradu potisnute 
agresije stvara uslove za postizanje trajne remisije 
u okviru srednjoročne psihoterapije.

INVAZIVNA TRAUMA

• Neuroinflamacija
• Oksidativni stres
• Epigenetske promene
• Neuroplastične promene

• Hipervigilnost i labilnost
• Intruzije: flešbekovi, panika
• Emocionalna utrnulost, aleksitimija
• Somatski simptomi 

Hronični procesi Kliničke manifestacije

• Amigdala: hiperreaktivnost
• HPA osa: iscrpljenost i disregulacija
• Insula: hronična disfunkcija

• Disbalans mreža: izvršne kontrole 
(ECN), istaknutosti (SN), pasivnog 
režima (DMN)

• Dominacija traumatskog režima rada

• Prefrontalni korteks: trajno 
smanjenje aktivnosti

• Prednji cingularni korteks (ACC): 
poremećaji pažnje, detekcije značaja 
i promene aktivacije mreža

• Hipokampus: smanjenje zapremine 
i funkcije

Sistemi za obradu 
pretnje i interocepcije

Sistemi kognitivne 
regulatorne kontrole

Dinamika krupnih 
funkcionalnih moždanih mreža

Slika 2. Patogenetski model invazivne traume
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Farmakoterapija kod tretmana invazivne trau-
me ima ograničenu primenu i  nije metod prvog 
izbora. U  slučaju akutnih stanja, njeno propisi-
vanje radi olakšanja simptoma zahteva poseban 
oprez i preporučuje se samo u okviru kompleksnog 
pristupa, gde služi kao pomoćno sredstvo za sta-
bilizaciju stanja paralelno sa psihoterapijom. Ovo 
je neophodno radi prevencije dekompenzacije i se-
kundarne traumatizacije  (reviktimizacije), čiji je 
rizik povezan sa nizom psiholoških mehanizama. 
Među njima su:

* Parentifikacija je inverzija porodičnih uloga, kada je dete primorano da preuzme funkcije odraslog: da brine o rodite-
lju (emocionalno ili praktično) i preuzme odgovornost za porodično blagostanje.

•	 Nesvesno percipiranje leka kao ponavljanja in-
truzije, što može reaktivirati traumatsko isku-
stvo i pojačati anksioznost.

•	 Patološki stid, kod kojeg olakšanje simptoma 
može izazvati osećaj krivice  („ne zaslužujem 
olakšanje”) i paradoksalno pojačati patnju.

•	 Psihološka funkcija utrnulosti. Emocionalno 
otupljivanje često služi zaštiti od nepodnošlji-
vog afekta. Njegovo naglo farmakološko ukla-
njanje bez psihoterapijske podrške može dove-
sti do afektivnog proboja i retraumatizacije.

Klinički slučaj invazivne traume usled emocionalnog incesta
Anamneza
Pacijent, 24 godine, jedino dete u porodici. Odrastao je u uslovima parentifikacije*, vršeći ulogu 

majke u odnosu sa sopstvenom majkom: kontejnirao je njene afekte, davao savete, bio posrednik 
u njenim konfliktima s mužem (njegovim ocem), snosio odgovornost za njeno emocionalno stanje. 
Situaciju je pogoršavalo to što je pacijentova majka bila agresivno nastrojena prema muškom polu, 
obezvređivala je muškarce i pod izgovorom „pacifističkog vaspitanja” davala sinu nedvosmislen 
signal „ne smeš da postaneš muškarac”. Tako je majka zadirala u sinovljevu psihu kao objekat to-
talne zavisnosti i istovremeno blokirala razvoj njegove rodne i seksualne subjektivnosti.

Dijagnostička konceptualizacija
Da bi preživeo u uslovima patološke simbioze, pacijent je izgradio ličnost sklonu povinovanju 

i žrtvovanju, potpuno u skladu sa majčinim očekivanjima. Pritom su muški rodni identitet i sek-
sualna inicijativa nesvesno izjednačavani sa destruktivnom agresijom, posle koje neizbežno sledi 
osuđivanje i kažnjavanje. Na invazivnu traumu ukazivali su sledeći markeri:

•	 zabrana sopstvene subjektivnosti i telesnosti;
•	 strah od kritike, posebno od strane žena;
•	 hronični stid i krivica u situacijama povezanim sa rodnim ulogama;
•	 potisnute erotske fantazije i izbegavanje penetrativnih oblika seksualnosti;
•	 patološki obrazac odnosa sa ženama, gde se bliskost izjednačava sa služenjem idealizovanoj 

majčinskoj figuri;
•	 mehanizmi odbrane koji štite od rodno obojenog sadržaja i  situacija: upotreba rodno neu-

tralne reči „osoba” umesto „devojka”; feminizirana intonacija i glas viši nego što je njegova 
prirodna boja; kontrola mimike i gestikulacije kako bi se izbegao i najmanji nagoveštaj „grube 
maskulinosti” i seksualnog interesovanja.

Terapijski proces
Terapija je trajala godinu i po dana u setingu jednom nedeljno po 50 minuta. Korišćen je pri-

stup integralne kauzalne psihoterapije, uz dodatnu primenu simboldrame. Veliku ulogu u radu sa 
ovim slučajem odigrale su psihoanalitičke intervencije usmerene na interpretaciju parentifikacije. 
Glavni pravci rada bili su uklanjanje zabrana na agresiju i separaciju, obrada traumatskih afekata 
i potisnute agresije, prisvajanje i integracija muškog rodnog identiteta, razvoj adaptivnih koping 
strategija u komunikaciji i ljubavnim odnosima sa devojkama.

Rezultat i katamneza
Simptomatologija je stabilno kupirana. Pacijent je počeo da se upoznaje sa devojkama, ušao 

u harmoničnu ljubavnu i seksualnu vezu, koja je kasnije uspešno prerasla u brak. U odnosima sa 
majkom pojavile su se granice i zdrava distanca. Maskulinost i zdrava agresija postali su integri-
sani delovi ličnosti.

Zaključak
Prikazani slučaj sugeriše da kod invazivnih trauma za obnovu granica i metaboličke funkcije 

Ega prvostepenu ulogu igra buđenje zdrave agresije kroz uklanjanje zabrana na njeno osvešćivanje 
i izražavanje, obrada potisnute agresije i razvoj efikasnih koping strategija za zaštitu ličnih granica.
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Tip 3. Egotomska trauma
Egotomska trauma  (od lat. ego — „ja” i  grč. tomē — 
„rasecanje, odsecanje”) tip je psihotraume povezan sa 
ireverzibilnim gubitkom veoma značajnog elemen-
ta psihičke strukture koji je služio kao oslonac Egu 
kroz vezanost ili identifikaciju. Takav gubitak naruša-
va unutrašnju celovitost ličnosti, dovodeći do trajne 
ego-disocijativne dezintegracije i izaziva dubok psihič-
ki bol čije emocionalno jezgro čini egzistencijalna pra-
znina i čežnja, praćena osećajem „otkinutog dela sebe”.

Suština ove traume leži u  gubitku unutrašnjeg 
objekta koji je obavljao stabilizujuću i strukturišuću 
funkciju za Ego. Ovaj gubitak ostavlja strukturni defi-
cit u unutrašnjem reprezentativnom sistemu, dovode-
ći do kolapsa unutrašnjeg oslonca, poremećaja narci-
stičke ravnoteže i kontinuiteta postojanja. Budućnost 
bez objekta se doživljava kao nemoguća. Dolazi do 
disocijacije afekta — rascepa između intelektualnog 
razumevanja gubitka i njegovog emocionalnog nepri-
hvatanja — uz pojavu „zamrznute žalosti” i otceplje-
nja delova Ega povezanih sa izgubljenim objektom.

Primeri mogućih situacija takvog gubitka su: 
gubitak bliske osobe (smrt, prekid odnosa), gubitak 
zdravlja i funkcionalnosti (bolest koja uzrokuje inva-
liditet, starosni pad funkcije), gubitak uloge, statu-
sa, identiteta, simbolički gubici (sistema vrednosti, 
uobičajenog načina života, idealizovanih predstava).

Klinički fenotip karakterišu sledeći poremećaji:
•	 Afektivni: hronična čežnja i psihički bol, anhe-

donija i emocionalna utrnulost, napadi akutne 
tuge sa somatskim manifestacijama, osećaj 
opustošenosti i besmislenosti života.

•	 Identitetski: osećaj gubitka dela sebe, zamaglje-
ne granice sopstvenog Ja, poteškoće u identifi-
kaciji van konteksta gubitka, osećaj „zaglavlje-
nosti” u prošlosti.

•	 Kognitivni: opsesivne misli o  izgubljenom 
objektu, idealizacija prošlosti i obezvređivanje 
sadašnjosti, teškoće sa koncentracijom pažnje 
i  donošenjem odluka, fragmentacija autobio-
grafske memorije.

•	 Egzistencijalni: gubitak životnih orijentira 
i  perspektiva, kriza smisla i  vrednosti, osećaj 
prekida veze sa svetom, depresivna pozicija sa 
osećajem beznađa.

•	 Somatski: osećaj fizičke praznine/hladnoće 
u grudima ili stomaku, psihogena bol u prede-
lu srca, poremećaji spavanja, gubitak energet-
skog tonusa.

•	 Smetnje u interpersonalnim odnosima: nemoguć-
nost emocionalnog ulaganja u  nove odnose, 
idealizacija izgubljenog objekta, tendencija ka 
ponavljanju situacija gubitka.

* Periaqueductal Gray

•	 Bihejvioralni: disfunkcionalno očuvanje navi-
ka i  rituala povezanih sa izgubljenim objek-
tom, socijalna izolacija i odustajanje od nove 
aktivnosti, neurotična potraga za realnom ili 
simboličkom zamenom izgubljenog objekta.

Egotomska trauma formira specifičan neurop-
sihološki profil povezan sa gubitkom strukturnog 
oslonca Ega i daljim kolapsom integrativnih siste-
ma mozga  [31–34]. Ovaj profil uključuje nekoliko 
međusobno povezanih nivoa.

1. Primarni poremećaj integrativnih mehanizama mozga
Egotomska trauma nanosi udarac fundamentalnim 
sistemima koji omogućavaju celovit doživljaj sebe 
i sveta. Najranjivije su strukture koje obavljaju inte-
grativnu funkciju:

•	 Hipokampus gubi sposobnost povezivanja 
konteksta, vremena i afekta u jedinstveno epi-
zodno polje, što dovodi do fragmentacije auto-
biografske memorije.

•	 Prednji cingularni korteks  (ACC) gubi mo-
gućnost fleksibilne promene fokusa između 
konfliktnih signala i  usklađenog donošenja 
odluka.

•	 Insula prestaje da sinhronizuje interocepciju, 
afekt i osećaj telesnog Ja, što dovodi do osećaja 
unutrašnje praznine i otuđenja od tela.

•	 Žuljevito telo pokazuje smanjenje efikasnosti 
međuhemisferne interakcije, usled čega slabi 
integracija senzornih i kognitivnih tokova.

Kao rezultat, implicitna memorija  (telesni, sen-
zomotorni, emocionalni tragovi) postaje hiperdo-
minantna, a eksplicitna/narativna — fragmentisana 
ili nedostupna. Osoba ne doživljava priču, već skup 
nepovezanih senzorno-afektivnih fragmenata, nein-
tegrisanih u celovitu autobiografiju [35].

2. Disocijativna dezintegracija makromreža u mozgu
Nesposobnost da se očuva integracija prebacuje mo-
zak u „vanredni režim” funkcionisanja. Nastaju ka-
rakteristične promene u radu velikih funkcionalnih 
mreža:

•	 Mreža podrazumevanog režima  (DMN) po-
staje ili hiperaktivna  (ruminacije, fiksacija na 
gubitak), ili hipoaktivna  (opustošenost, anhe-
donija, prekidi u kontinuitetu doživljaja sebe).

•	 Sistemi automatske obrade pretnje počinju da 
dominiraju, dovodeći do grube dihotomizacije 
stimulusa: „pretnja / nije pretnja”.

•	 Supkortikalni sistemi preživljavanja  (amigda-
la, periakveduktalna siva masa*, bed nucleus 
striae terminalis) aktiviraju se na najmanji sig-
nal, formirajući automatske reakcije koje zao-
bilaze svesnu kontrolu.
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•	 Centralna izvršna mreža  (CEN) je oslabljena: 
dorzolateralni prefrontalni korteks gubi spo-
sobnost silazne regulacije, planiranja i kogni-
tivne fleksibilnosti.

Tako se formira disocijativni režim u kojem mozak 
gubi sposobnost očuvanja koherencije iskustva [36].

3. Neurohemijsko i patofiziološko kolo koje održava 
patologiju
Neurobiološka arhitektura egotomske traume učvr-
šćuje se zahvaljujući trajnom kompleksu promena:

•	 Neuroendokrine smetnje ispoljavaju se kroz 
disregulaciju HPA ose uz prelazak u fazu iscr-
pljenosti  (smanjeni bazalni kortizol doprinosi 
preovladavanju reakcija „zamrzavanja” i  di-
socijacije) i  disfunkciju oksitocinskog siste-
ma (gubitak vezanosti, poverenja, sposobnosti 
da se doživi podrška).

•	 Hronična neuroinflamacija pojačava oštećenje 
integrativnih struktura  (posebno hipokampu-
sa), smanjuje neuroplastičnost i  sprečava ob-
novu koherencije iskustva.

•	 Epigenetske promene učvršćuju povišenu ose-
tljivost na stres, menjaju ekspresiju gena po-
vezanih sa GABA*, glutamatom i receptorima 
glukokortikoida, stvarajući trajnu osetljivost 
i prenoseći je na sledeće generacije.

* Gama-aminobuterna kiselina.

4. Formiranje autonomnih patoloških Ego-stanja 
(hijerarhijski kolaps)
Kod egotomske traume mozak prelazi na fragmen-
tarnu organizaciju: konsolidovane u  posebnim 
obrascima aktivacije amigdale, insule, prednjeg 
cingularnog korteksa  (ACC) i  medijalnih oblasti 
prefrontalnog korteksa  (PFC), pojedinačne emoci-
onalne i zaštitne konfiguracije počinju da se akti-
viraju rigidno, autonomno i  nezavisno od voljne 
kontrole. U  okviru našeg modela, pretpostavili 
smo da ovde nije reč o disocijativnom cepanju lič-
nosti, već o čvrsto segregovanim, nedovoljno inte-
grisanim Ego-stanjima koja se mogu aktivirati na-
izmenično, stvarajući fenomenologiju unutrašnje 
rascepkanosti, a uz očuvanje uglavnom celovitog 
doživljaja sebe.

Na Slici 3 je prikazano kako egotomska trauma 
izaziva disocijativnu dezintegraciju velikih mreža 
i  hiperaktivaciju supkortikalnih sistema preživlja-
vanja. Ovo razara integrativne mehanizme, a  dis
regulacija HPA ose, oksitocina, neuroinflamacija 
i  epigenetske promene učvršćuju proces. Kao re-
zultat, nastaje hijerarhijski kolaps samoregulacije 
sa formiranjem autonomnih patoloških Ego-stanja 
i kliničkom slikom fragmentisanog identiteta, diso-
cijacije i gubitka kontinuiranog Selfa.

EGOTOMSKA TRAUMA

• Mreža pasivnog režima (DMN)
• Sistemi automatske 

obrade pretnje 
• Supkortikalni sistemi 

preživljavanja
• Izvršna mreža (EN)

• Hipokampus
• Prednji cingularni korteks (ACC) 
• Insula 
• Žuljevito telo
• Sistemi memorije

Disocijacija, fragmentacija identiteta, narušen kontinuitet Selfa, gubitak autentičnosti

Disocijativna 
dezintegracija 
makromreža

Primarni poremećaj 
integrativnih mehanizama 

mozga
• Disregulacija HPA ose
• Poremećaji oksitocinskog 

sistema
• Hronična neuroinflamacija
• Oksidativni stres
• Epigenetske promene

Neurohemijski 
i patofiziološki supstrat

Kliničke manifestacije

Hijerarhijski kolaps sistema samoregulacije
Formiranje autonomnih patoloških Ego-stanja 

Slika 3. Patogenetski model egotomske traume
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Diferencijalna dijagnostika egotomske traume
U odnosu na vitalnu traumu:

•	 čežnja, psihički bol, žudnja za vraćanjem izgu-
bljenog vs. strah od mogućeg ponavljanja pret-
nje, panika pred mogućim uništenjem;

•	 opustošenost kao direktna posledica gubitka 
dela Ega vs. iscrpljenost od stalne hiperbud-
nosti;

•	 osetljivost na okidače povezane sa podseća-
njem na izgubljeni objekat vs. hipervigilnost 
prema spoljašnjim okidačima asociranim sa 
pretnjom;

•	 reakcija na stres: povlačenje u sebe, kolaps, pa-
ralisanost vs. mobilizacija, hiperpobuđenost;

•	 narušena vezanost: nedostupnost vs. opre-
znost;

•	 budućnost je besmislena vs. budućnost je opa-
sna;

•	 izbegavanje sadašnjeg trenutka: življenje 
u prošlosti vs. skeniranje budućnosti.

U odnosu na invazivnu traumu:
•	 praznina vs. preplavljenost afektima usled na-

rušavanja granica;
•	 osećaj unutrašnjeg deficita vs. osećaj „unutra-

šnjeg zagađenja”;
•	 čežnja, očaj vs. stid, gađenje prema sebi;
•	 telo kao beživotna ljuštura vs. telo kao izdajnik 

i izvor stida;
•	 okidači: sve što podseća na gubitak vs. sve što 

simbolizuje narušavanje granica;
•	 granice Ega očuvane, ali izgubljen oslonac vs. 

granice propustljive;
•	 unutrašnji objekat: idealizovan vs. proždiruć/

zagađujuć;
•	 nesposobnost za bliskost vs. strah od bliskosti.
Terapija treba da bude usmerena na ponovnu 

integraciju moždanih struktura i uključuje sledeće 
ključne mete:

•	 obrada emocija žalosti;
•	 legitimizacija i kanalisanje potisnute agresije;
•	 vraćanje otcepljenog dela Ega;
•	 restauracija identiteta;

•	 reparacija budućnosti nakon kolapsa;
•	 psihičko investiranje u nove projekte i planove.
Egotomska trauma u odsustvu komorbidnih pore-

mećaja može demonstrirati pozitivnu dinamiku u re-
lativno kratkim rokovima, pod uslovom da se radi sa 
ključnim metama kao što je potisnuta agresija.

Kod egotomske traume farmakoterapija, prema 
našem teorijskom modelu, predstavlja metod sa 
ograničenom primenom. Njen glavni mehanizam 
dejstva — neurohemijska modulacija — principijel-
no se razlikuje od zadatka dubinske psihoterapije, 
koja je u datom kontekstu usmerena na obnavljanje 
psihičke celovitosti kroz proživljavanje i integraciju 
iskustva gubitka. Može se pretpostaviti da takva ra-
zlika u pristupima ne samo što ograničava etiotrop-
ni potencijal farmakoterapije, već stvara i  rizik od 
patogenetskog konflikta.

Klinička opservacija u okviru našeg modela uka-
zuje na niz specifičnih rizika. Serotonergički antide-
presivi, usmereni na afektivnu sferu, mogu ublažiti 
simptomatsku tugu, međutim, prema našoj koncep-
ciji, ne deluju na pretpostavljeni primarni deficit 
integrativnih funkcija  (hipokampusa, cingularnog 
korteksa i  insule). Anksiolitici  (benzodiazepini), sa 
druge strane, mogu pojačati disocijaciju i subjektiv-
no otuđenje, farmakološki učvršćujući stanje psihič-
kog distanciranja.

Ključni potencijalni jatrogeni efekat u  datom 
kontekstu je rizik od zamene i prekidanja prirodnog 
procesa psihičke obrade tuge, što teoretski može do-
prineti konzervaciji „zamrznutog” stanja — central-
nog fenomena ove traume. Konačno, farmakološko 
potiskivanje afekta, posebno agresije, koja se u na-
šem modelu smatra ključnim resursom za separa-
ciju, može lišiti psihoterapiju važnog katalizatora 
promena, otežavajući transformaciju patološke veze 
sa izgubljenim objektom.

Važno je napomenuti da ova kritika nije apsolut-
na kontraindikacija. U slučajevima teške komorbidne 
simptomatologije  (npr. depresije sa suicidnim rizi-
kom) kratkoročna farmakoterapija može se razmotri-
ti kao pomoćno sredstvo za stabilizaciju stanja, kako 
bi se pacijent osposobio za dalji psihoterapijski rad.

Klinički slučaj: prolongirani poremećaj tugovanja
Anamneza
Pacijentkinja stara 18 godina sa prolongiranim poremećajem tugovanja, nastalim nakon samo-

ubistva bliske prijateljice. Uočena je trajna patološka fiksacija na gubitak u trajanju od preko 6 me-
seci: opsesivne misli o preminuloj, redovne posete mestu smrti, socijalna samoizolacija uz prekid 
kontakta sa porodicom. Takođe je uočena akademska maladaptacija sa padom akademskog uspeha 
usled poremećaja koncentracije pažnje, kao i razdražljivost i emocionalna labilnost. Pacijentkinja 
se obratila nakon neuspešne psihoterapije na jednoj od evropskih klinika, gde joj je na kraju pre-
poručena farmakoterapija.
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Dijagnostička konceptualizacija
Klinička slika identifikovana je kao egotomska trauma koja je dovela do prolongiranog poreme-

ćaja tugovanja. Ključni dijagnostički markeri bili su:
•	 patološka fiksacija na sliku izgubljenog objekta sa kompulzivnim reprodukovanjem okolnosti 

smrti;
•	 socijalna autizacija i emocionalno otuđenje od podržavajućeg okruženja;
•	 kognitivni deficit u vidu poremećaja koncentracije pažnje i akademske maladaptacije;
•	 afektivna labilnost sa preovlađivanjem razdražljivosti i psihomotornog uzbuđenja.
Navedena simptomatologija odraz je strukturnih smetnji u procesu tugovanja, sa formiranjem 

patološke simbioze sa izgubljenim objektom, karakteristične za egotomsku traumu usled smrti 
značajnog drugog.

Terapijski proces
Psihoterapija u trajanju od 15 seansi bila je fokusirana na transformaciju intrapsihičke dinamike 

žalosti. Ključni terapijski mehanizam bio je rad sa potisnutom agresijom, koji je sa ovom paci-
jentkinjom vođen pretežno pomoću tehnike „okretanja agresije ka terapeutu”. Ovo je omogućilo 
legitimizaciju i kanalisanje potisnutih agresivnih afekata i rezultiralo pozitivnom dinamikom već 
nakon četvrte seanse, uz relativno brzo uspostavljanje afektivnog balansa i socijalnog funkcioni-
sanja u nastavku terapije.

Rezultat i katamneza
Primećena je trajna klinička remisija simptomatologije, uz vraćanje na premorbidni nivo funk-

cionisanja. Tokom 4-godišnjeg praćenja recidiva nije bilo. Pacijentkinja se potpuno readaptirala 
u akademskoj i socijalnoj sferi.

Zaključak
Uspešna terapija postala je moguća zahvaljujući izražavanju agresivnih afekata u terapijskom 

prostoru, što je omogućilo prekid patološke simbioze sa izgubljenim objektom i obnovu procesa 
adaptivnog tugovanja. Ovaj klinički slučaj demonstrira važnost i efikasnost obrade agresije kod 
egotomskih trauma.

Tip 4. Konstitutivna trauma
Konstitutivna trauma  (od lat. constitutio  — „uspo-
staviti”, „formirati strukturu”) tip je psihotraume 
kod kojeg se sistemski narušavaju procesi primar-
nog formiranja bazičnih psihičkih struktura usled 
hroničnog deficita neophodnih sredinskih uslova za 
zdrav razvoj u kritičnom periodu ontogeneze do 6. 
godine. Emocionalno jezgro ove traume čini egzi-
stencijalni strah i dubok doživljaj sopstvene defekt-
nosti.

Do konstitutivne traume ne dovodi pojedinačni 
događaj, već kvalitet ukupne razvojne sredine, koja 
nije u  stanju da obezbedi uslove dovoljne za kon-
sekventno sazrevanje ličnosnih struktura u  ranom 
detinjstvu: nepredvidivost i nepouzdanost figura ve-
zanosti, hronična emocionalna deprivacija, haotično 
okruženje.

Mehanizam narušenog formiranja Ega i njegova 
klinička manifestacija
Kod konstitutivne traume Ego se ne oštećuje, već se 
izvorno ne formira u dovoljnoj meri usled sistemat-
skog deficita adekvatnog ogledanja, kontejniranja 
i podrške u kritičnim razvojnim periodima. To izazi-
va niz smetnji koje se manifestuju na sledeći način:

•	 Odsustvo stabilnog ogledanja čini nemogućim po-
vlačenje granice između Ja i  ne-Ja i  formiranje 
celovite slike o sebi. Kao rezultat nastaje difuzni 
identitet: osoba ne zna „ko je ona zapravo”, stalno 
„sastavlja” sebe iznova iz odraza koji vidi u dru-
gima, pati od nestabilnog samopouzdanja i doži-
vljava krize identiteta pri najmanjim promenama.

•	 Nesposobnost majčinske figure da vrši funkciju 
kontejniranja ostavlja afekte neimenovanim 
i  nepodnošljivim. Formira se teška afektiv-
na disregulacija: povremena „preplavljenost” 
afektima ili, naprotiv, emocionalna utrnulost 
i aleksitimija, derealizacija i depersonalizacija 
postaju bazično stanje postojanja, dolazi do po-
remećaja telesne šeme, hronične mišićne na-
petosti ili osećaja „rastvorenosti” u  prostoru, 
a samoregulacija je moguća samo preko spo-
ljašnjih objekata ili primitivnih načina (samo-
povređivanje, prejedanje/gladovanje itd.).

•	 Poremećaj procesa separacije-individuacije učvr-
šćuje simbiotske obrasce i dovodi do formira-
nja Lažnog Selfa kao osnovne strategije pre-
življavanja i  često formira dezorganizovanu 
vezanost, vodeći u intenzivne i nestabilne od-
nose i ponavljanje traumatskih scenarija.

https://psychotherapyscience.today/journal/sr


16� www.psychotherapyscience.today |  Vol. 2, br. 2 | Mart 2026.

Konceptualni modeli 

•	 Deficit bazičnog poverenja i  primarnog narci-
stičkog oslonca ruši bazični osećaj sopstvene 
vrednosti i  prava na postojanje i  dovodi do 
hroničnog osećaja praznine, bezvrednosti ili, 
obrnuto, kompenzatorne grandioznosti.

•	 Poremećaj formiranja unutrašnjih objekata čini 
reprezentacije sebe i drugog trajno fragmenti-
sanim, dihotomnim i nestabilnim. Pacijent te-
ško podnosi ambivalenciju, slabo mentalizuje, 
ima fragmentisanu autobiografsku memoriju 
i disfunkcionalna uverenja.

Sve ovo zajedno stvara sistemsku dezintegraci-
ju ličnosti sa dominacijom Lažnog Selfa, deficitom 
voljne regulacije, maladaptivnim koping strategija-
ma i načinima samoregulacije.

Neurobiološka slika konstitutivne traume
Konstitutivna trauma remeti konsekventno sazreva-
nje mozga, stvarajući manjkav temelj na kome više 
funkcije ne mogu adekvatno da se formiraju [37–39].

•	 Primarni deficit: poremećaj bazične neurosomat-
ske homeostaze. Rani hronični stres i deficit nege 
uslovljavaju: 1) hiperaktivaciju insule — pore-
mećaj interocepcije i  emocionalne svesnosti; 
2) disfunkciju cerebelarnih sistema — naruša-
va se koordinacija emocija, pažnje i  vremena 
reakcije; 3) trajnu aktivaciju hipotalamo-hipo-
fizno-nadbubrežne osovine  (režim hroničnog 
stresa) — povišen nivo kortikoliberina (CRH), 
disregulacija cirkadijalnog ritma kortizo-
la, daun  (down) regulacija GR/MR-receptora; 
4) vegetativnu rigidnost — niska varijabilnost 
srčanog ritma, smanjena funkcija ventralnog 
vagusa  (što otežava samoregulaciju kroz so-
cijalnu interakciju) i hiperaktivnost dorzalnog 
vagusa (reakcije „zamrzavanja” i disocijacije).

•	 Sekundarni deficit: narušen sistem vezanosti 
i  motivacije. Smanjenje gustine dopaminskih 
D2-receptora u  nucleus accumbens-u  (NAc) 
vodi anhedoniji, apatiji ili, obrnuto, težnji ka 
ekstremnim stimulusima. Smanjenje oksito-
cinskih receptora u  amigdali i  NAc sprečava 
formiranje sigurne vezanosti.

•	 Tercijarni deficit: nedovoljan razvoj viših inte-
grativnih funkcija. Kao rezultat prethodnih 
smetnji dolazi do smanjenja volumena hipo-
kampusa i  prefrontalnog korteksa, anomalija 
corpus callosum-a, kao i  fragmentacije velikih 
neuronskih mreža: DMN  (mreža podrazume-
vanog režima) — odsustvo stabilnog doživljaja 
sebe u vremenu; CEN (centralna izvršna mre-
ža) — deficit planiranja, kontrole impulsa, rad-
ne memorije; SN (mreža istaknutosti) — neu-
tralni stimulusi percipiraju se kao pretnja.

Na molekularnom nivou gore opisanu patologi-
ju učvršćuju sledeći mehanizmi: 1) hipermetilacija 

gena NR3C1, OXTR i GABA sistema izaziva trajno 
prestrajanje sistema na rad u režimu stresa; 2) hro-
nično nizak nivo neurotrofnog moždanog faktora 
smanjuje neuroplastičnost i  sposobnost mozga za 
učenje i oporavak; 3) dominacija neuronskih kola „za 
preživljavanje” nad socijalnim i integrativnim.

Na Slici 4 je prikazano kako konstitutivna trauma 
narušava konsekventno sazrevanje mozga. Počev od 
poremećaja bazične neurotelesne homeostaze, ona 
čini nemogućim normalno formiranje sistema veza-
nosti i motivacije, što se katastrofalno odražava na 
razvoj viših integrativnih funkcija.

Epigenetika i narušavanje neuroplastičnosti de-
luju kao prožimajući mehanizam koji „cementira” 
poremećaje u svim prethodnim fazama i čini pato-
lošku organizaciju mozga trajnom. Krajnji rezultat 
ovih procesa nije samo skup simptoma, već sistem-
ski dezintegrisana ličnost, što se manifestuje u vidu 
teških poremećaja samoregulacije, identiteta i me-
đuljudskog funkcionisanja.

Diferencijalna dijagnostika u odnosu na sve ostale 
tipove traume
Za razliku od drugih tipova trauma, kod konstitu-
tivne traume sama struktura ličnosti je traumatska. 
Simptomi nisu posledica oštećenja, već manifestaci-
ja izvorno deficitarne organizacije ličnosti. Ovo nije 
„zdrava osoba koja je preživela traumu”, već „ličnost 
oblikovana traumom”. Konstitutivnu traumu od dru-
gih vrsta trauma razlikuju sledeći znaci:

•	 izvorno deficitarna, a ne oštećena struktura Ega;
•	 odsustvo premorbidnog normalnog funkcioni-

sanja;
•	 strukturna disocijacija ličnosti kao bazična ar-

hitektura;
•	 odsustvo kontinuiranog autobiografskog pam-

ćenja od ranog detinjstva.
Stoga konstitutivnu traumu možemo smatrati 

kompleksnim poremećajem neuroontogeneze, koji 
zahteva višeslojni terapijski pristup usmeren na 
konsekventno popunjavanje strukturnih deficita pu-
tem dugotrajne „rekonfiguracije” mozga odozdo na-
više. Plan psihoterapije uključuje sledeće mete:

•	 stabilizacija, formiranje stanja bazične sigurnosti;
•	 formiranje pouzdanih i  stabilnih unutrašnjih 

objekata;
•	 razvoj mentalizacije i refleksivne funkcije;
•	 razvoj sposobnosti za samoregulaciju afekta 

i autonomno održavanje unutrašnje stabilnosti;
•	 formiranje konstantnosti objekta i emocional-

ne predvidivosti odnosa;
•	 formiranje celovite slike o sebi.
Konstitutivna trauma predstavlja glavni faktor ri-

zika za formiranje granične strukture ličnosti i pred-
stavlja najveći izazov u  trauma terapiji. Za razliku 
od ostalih tipova, konstitutivna trauma se ne može 
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KONSTITUTIVNA TRAUMA

• Smanjena gustina dopaminskih receptora D2 u nucleus 
accumbens-u (NAc)

• Smanjena gustina oksitocinskih receptora (OXTR) u amigdali 
i nucleus accumbens-u • Strukturni poremećaji identiteta

• Afektivna disregulacija
• Poteškoće u interpersonalnim 

odnosima
• Kognitivne smetnje
• Smetnje u voljnoj regulaciji
• Somatske manifestacije
• Maladaptivni koping modeli

Primarni deficit

Sekundarni deficit: vezanost i motivacija

• Disregulacija DMN
• Deficitarnost CEN
• Hiperaktivnost SN

Tercijarni deficit: više integrativne funkcije

Kliničke 
manifestacije

• Smanjena zapremina hipokampusa
• Usporeno sazrevanje PFC
• Anomalije žuljevitog tela

Autonomna regulacija
• Hiperventilacija SNS
• Disfunkcija ventralnog 

vagalnog kompleksa
• Niska varijabilnost srčanog 

ritma

Regulacija HPA ose
• Hiperprodukcija CRH
• Zaravnjen profil kortizola
• Daun regulacija GR/MR receptora
• Epigenetska metilacija

Funkcionisanje moždanih mreža
• Atipična aktivnost insule
• Disfunkcija ACC
• Anomalije u razvoju malog 

mozga

Slika 4. Patogenetski model konstitutivne traume

potpuno izlečiti, jer pojedine strukture nisu sazrele 
u  kritičnim razvojnim periodima, a mozak više ne 
može da se vrati u taj „prozor plastičnosti”. Među-
tim, ova trauma u  dugoročnoj psihoterapiji može 
se u značajnoj meri kompenzovati, čineći pacijenta 
relativno funkcionalnim, stabilnim i  emocionalno 
zrelim. Za rad sa ovom vrstom traume preporuču-
jemo psihoanalitičku psihoterapiju u kombinaciji sa 
katatimskom imaginativnom psihoterapijom.

Kod rada sa konstitutivnim traumama, gde je 
patologija utemeljena na nivou reorganizacije ba-
zičnih neurosomatskih mreža, farmakoterapija po-
kazuje nisku efikasnost, jer ne može da utiče na 
uzrok — disfunkcionalne obrasce memorije i afek-
tivne regulacije. Njena uloga se ograničava palija-
tivnim smanjenjem simptomatologije, ne dopirući 
do etiološkog jezgra poremećaja.

Klinički slučaj: konstitutivna trauma
Anamneza
Pacijentkinja stara 35 godina, udata. U trenutku obraćanja: generalizovana anksioznost, apatija, 

deficit volje, poteškoće sa separacijom od roditeljskih figura i profesionalnom ostvarenošću.
Dijagnostička konceptualizacija
Klinička slika identifikovana je kao konstitutivna trauma. Ključni dijagnostički markeri:
•	 difuzni identitet;
•	 razvijen Lažni Self;
•	 narcistička problematika;
•	 hronična anksioznost;
•	 deficit voljne regulacije;
•	 nestabilno samopouzdanje.

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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Terapijski proces
Rad u trajanju od 90 seansi jednom nedeljno po 50 minuta obuhvatio je sledeće ciljeve:
•	 formiranje iskustva prihvatanja bez vrednovanja i osuđivanja u terapijskom odnosu;
•	 popuštanje maničnih odbrana i uspostavljanje kontakta sa potisnutim negativnim emocijama;
•	 legitimizacija prava na granice i samoizražavanje;
•	 ponovno uspostavljanje kontakta sa agresijom kao markerom postojanja Ja i  resursom za 

završetak separacije;
•	 separacija od roditeljskih figura;
•	 rad sa narcističkom problematikom;
•	 razvoj Pravog Selfa;
•	 formiranje profesionalnog identiteta.
Rezultati
•	 Pacijentkinja je prestala da prezentuje Lažni „idealni” Self i poriče kod sebe postojanje psiho-

loških problema.
•	 Popustile su manične odbrane, što je omogućilo pristup prethodno potisnutim negativnim 

emocijama.
•	 Značajno je smanjena anksioznost.
•	 Samopouzdanje je stabilizovano.
U trenutku pisanja ovog rada psihoterapija se nastavlja, sa fokusom na terapijske ciljeve ozna-

čene u stavkama 4–8.
Zaključak
Ovaj slučaj pokazuje da kod konstitutivne traume terapija orijentisana na postepeno slabljenje 

Lažnog Selfa i obnavljanje kontakta sa Pravim Selfom dovodi do trajnog smanjenja anksioznosti, 
stabilizacije samopouzdanja i pojave voljne regulacije čak i uz dalje prisustvo umerene narcističke 
problematike. Ključni terapijski faktor bilo je konsekventno stvaranje novog iskustva prihvatanja 
bez osuđivanja, kao i interpretacije manifestacija mehanizama odbrane i scenarija Lažnog Selfa. 
Ovo je pacijentkinji omogućilo da započne proces realne separacije i formiranja autonomnog iden-
titeta. Na taj način, slučaj demonstrira mogućnost zadovoljavajuće kompenzacije konstitutivne tra-
ume i naglašava neophodnost dugoročne (od dve godine i više) terapije za postizanje strukturnih 
promena ličnosti.

Diskusija
Predloženi kauzalni model psihotrauma produblju-
je i diferencira postojeće dijagnostičke modele psi-
hotrauma, omogućavajući prelazak sa sindromskih 
dijagnoza na patogenetski obrazloženu klasifikaciju.

Integracija sa MKB-11
PTSP
Slika posttraumatskog stresnog poremećaja odgo-
vara fenotipu vitalne traume: ponovno proživljava-
nje, izbegavanje i  hiperpobuđenost svedoče o  na-
rušenom sistemu bezbednosti i fiksaciji na pretnji. 
Neurobiološki podaci  (hiperaktivacija amigdale, 
disregulacija HPA ose) potvrđuju ovaj mehanizam. 
Tipologija omogućava diferencijaciju lokalnih i ge-
neralizovanih formi PTSP-a, što je važno za progno-
zu i izbor taktike terapije.

Kompleksni PTSP
K-PTSP obuhvata posledice konstitutivne i invaziv-
ne traume, često u njihovoj kombinaciji. Kriterijum 
„narušene samoorganizacije”, centralan za K-PTSP, 

predstavlja kliničku manifestaciju deficita bazičnih 
struktura Ega, karakterističnog za konstitutivnu tra-
umu. Komponente ovog poremećaja kao što su afek-
tivna disregulacija, negativni self koncept i  pote-
škoće u odnosima direktno proističu iz mehanizama 
oštećenja kod datog tipa traume. Istovremeno, diso-
cijativna simptomatologija koja često prati K-PTSP 
oslikava mehanizam invazivne traume  — proboj 
granica i dalju fragmentaciju.

Poremećaji vezivanja
U dečjem uzrastu poremećaji vezivanja predstavlja-
ju direktnu posledicu konstitutivne traume, jer nji-
hovo etiološko jezgro čini deficit ili izobličenje ranih 
odnosa sa negujućom figurom.

Integracija sa DSM-5
PTSP
DSM-5 tumači PTSP šire nego MKB-11, obuhvata-
jući situacije tipične za invazivnu traumu (npr. sek-
sualno nasilje). Međutim, bazična klinička struktura 
PTSP-a ostaje najsrodnija vitalnoj traumi.

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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Granični poremećaj ličnosti
GPL može se konceptualizovati kao teška posledica 
konstitutivne traume, često otežana znakovima in-
vazivne traume. Afektivna nestabilnost, poremećaji 
identiteta, haotični odnosi i disocijacija predstavlja-
ju kliničke manifestacije deficita struktura Ega i na-
rušenih granica, opisanih u našoj tipologiji.

Klinički značaj integracije
Integracija kauzalne tipologije sa MKB-11 i DSM-
5 stvara most između standardne dijagnoze i  pa-
togenetski obrazložene terapije. Standardna dija-
gnoza (npr. 6B41 „Kompleksni PTSP”) odgovara na 
pitanje „šta?”, dok tipološka analiza (npr. „konstitu-
tivna trauma sa elementima invazivne”) odgovara 
na pitanja „zašto?” i „kako?”. Ovo omogućava prela-
zak sa simptomocentričnog na etiotropno i prilago-
đeno lečenje.

Kliničke prednosti integracije
•	 Fokus na mehanizme — od simptoma ka razu-

mevanju mehanizama njihovog nastajanja.
•	 Individualizacija terapije  — izbor metoda 

u skladu sa tipom i težinom traume.
•	 Prognostička vrednost — prognozu određuje tip 

traume, a ne nozološka kategorija.
•	 Razumevanje komorbiditeta  — komorbiditet se 

posmatra kao tipično udruživanje tipova trauma.
•	 Teorijski kontinuitet — različiti modeli se obje-

dinjuju u jedinstven patogenetski sistem.
Predložena tipologija zadržava prednosti stan-

dardizovanih dijagnostičkih sistema, dopunjujući ih 
dubinskim objašnjenjem mehanizama psihotraume 
i stvarajući osnovu za istinski prilagođenu psihote-
rapiju.

Ograničenja
Predloženi model i zaključci imaju niz ograničenja. 
Prvo, zasnovani su na retrospektivnoj analizi klinič-
kih slučajeva i  teorijskoj sintezi, što ne dozvoljava 
izvođenje zaključaka o  uzročno-posledičnoj vezi 
u  istoj meri kao u  randomizovanim kontrolisanim 
istraživanjima. Drugo, procena efikasnosti u opisa-
nim slučajevima vršena je klinički, ali bez primene 
double-blind metoda. Treće, model zahteva dalju ope-
racionalizaciju i validaciju na većim i raznovrsnijim 
kliničkim uzorcima.

Uprkos ovim ograničenjima, predložena tipologi-
ja predstavlja heuristički sistem za kliničko razmi-
šljanje i zahteva dalju empirijsku proveru. Navedena 
ograničenja ne umanjuju glavnu prednost mode-
la — njegovu sposobnost da prebaci kliničko razmi-
šljanje iz sindromske u kauzalnu ravan. Predloženi 
okvir otvara nove perspektive za prilagođenu terapi-
ju traume i služi kao osnova za razvoj ciljanih tera-
pijskih protokola.

Perspektive istraživanja i provera hipoteze
Predložena kauzalna tipologija predstavlja heuri-
stičku kliničku hipotezu. Njena validnost i praktič-
na vrednost moraju biti potvrđene u daljim istraži-
vanjima. Predlažemo sledeći plan njene postepene 
provere:

1.	Operacionalizacija i  kreiranje dijagnostičkog 
instrumenta: razvoj strukturisanog kliničkog 
intervjua ili skrining upitnika za utvrđivanje 
dominantnog tipa traume prema mehanizmu 
dezintegracije. Ovo će omogućiti procenu po-
uzdanosti dijagnoze između različitih ocenji-
vača.

2.	Empirijska validacija na reprezentativnim 
uzorcima: sprovođenje studija preseka za pro-
veru hipoteza o  specifičnim neurobiološkim 
profilima  (pomoću EEG, fMRI, hormonskih 
analiza) i  psihometrijskim obrascima  (kori-
šćenjem baterija testova afektivne regulacije, 
disocijacije, poremećaja ličnosti) za svaki tip.

3.	Provera prognostičke i  terapijske validnosti: 
sprovođenje randomizovanih kontrolisanih 
istraživanja u kojima bi se poredila efikasnost 
terapije usmerene na identifikovani tip tra-
ume  (prema našem modelu) sa efikasnošću 
standardizovanih protokola u  lečenju PTSP-a 
i K-PTSP-a.

Zaključak
U ovom radu predstavljena je i obrazložena nova kli-
nička hipoteza  — kauzalna tipologija psihotrauma 
prema mehanizmu dezintegracije Ega. Smatramo da 
ista može služiti kao efikasan sistem za konceptua-
lizaciju slučajeva, prebacujući mišljenje kliničara iz 
sindromske u patogenetsku ravan i pružajući logič-
nu šemu za izbor terapijskih meta. Ako se hipote-
za potvrdi u budućim istraživanjima, to će otvoriti 
put ka principijelno novom nivou prilagođavanja 
terapije traume. Plan empirijske provere predložen 
u odeljku „Diskusija” daje konkretne smernice za re-
alizaciju ovog potencijala.
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1 Akademija za integralnu psihodinamsku psihoterapiju, Moskva, Rusija.
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Apstrakt
Cilj: Ovo pilot istraživanje usmereno je na empirijsko proučavanje agresije kao centralnog mehanizma 
u etiologiji depresije i procenu njene veze sa izraženošću depresivne simptomatologije.

Metod: U istraživanju su učestvovale tri grupe: pacijenti sa depresivnim poremećajima (F32.00, F33.00, 
F33.11 prema MKB-10), lečeni isključivo medikamentnom terapijom (grupa 1, N = 30); pacijenti lečeni 
isključivo nemedikamentnom psihoterapijom (grupa 2, N = 18); kao i kontrolna grupa uslovno zdravih 
ispitanika (N = 30). Za procenu su korišćeni: Bekova skala depresije (BDI), Upitnik agresivnosti L. G. Počebut 
i Skale psihološkog blagostanja K. Rif. Statistička obrada uključivala je Mann-Whitney U-test, Vilkoksonov 
test, Spirmanovu korelaciju rangova, regresionu analizu.

Rezultati: Pacijenti sa depresivnim poremećajima pokazali su statistički značajno viši nivo autoagresije 
i ukupne agresivnosti u poređenju sa kontrolnom grupom, kao i sniženo mentalno blagostanje. Regresi-
ona analiza je potvrdila da je ukupan nivo agresije statistički značajno povezan sa izraženošću depresiv-
ne simptomatologije i može se smatrati potencijalnim prediktorom izraženosti depresivne simptoma-
tologije. Nasuprot tome, emocionalna agresija je negativno povezana sa težinom depresije, što govori 
o suzbijanju afekata pri pogoršanju poremećaja. U grupi lečenoj psihoterapijom primećeno je značajno 
smanjenje depresivnih simptoma i poboljšanje emocionalnog stanja sa diferencijalnim efektima u zavi-
snosti od nivoa organizacije ličnosti (neurotični vs. granični).

Zaključci: Agresija se može posmatrati kao jedan od ključnih psiholoških mehanizama formiranja i odr-
žavanja depresivnih poremećaja i povezana je sa težinom kognitivno-afektivnih i somatskih simptoma. 
Ciljan psihoterapijski rad sa suzbijenom agresijom pokazao je perspektivnu kliničku efikasnost u okviru 
ovog pilot istraživanja, dovodeći do statistički značajnog smanjenja depresivne simptomatologije i jača-
nja pokazatelja samoregulacije i odnosa prema sebi. Dobijeni podaci naglašavaju potrebu uključivanja 
dijagnostike i obrade autoagresije u protokole lečenja depresije.

Ključne reči: depresija, autoagresija, integralna kauzalna psihoterapija, suzbijena agresija, psihološko 
blagostanje, psihoterapija depresije.

Uvod

* Korespondentni autor, e-mail: narusina@mail.ru.

Povezanost depresivne simptomatologije i  razli-
čitih oblika autoagresije razmatra se u  okviru 
teorijskih modela u  psihodinamskoj psihotera-
piji i  potvrđuju je brojna klinička zapažanja. Još 
u klasičnim psihoanalitičkim delima depresija se 
posmatrala kao rezultat introjekcije izgubljenog 
ili frustrirajućeg objekta i preusmeravanja agre-
sije sa spoljašnjeg objekta na self  [1–3]. Prema 
ovoj logici, depresivno stanje se shvata kao oblik 
nesvesnog samokažnjavanja, gde se agresivni im-

pulsi, ne nalazeći izlaz u spoljašnjem ponašanju, 
okreću ka unutra, formirajući autoagresivne ten-
dencije.

Autoagresija kod depresije ima širok spektar obli-
ka — od kognitivnog samounižavanja i hronične sa-
mokritičnosti do pasivnih oblika autodestruktivnog 
ponašanja (namerno ignorisanje sopstvenih potreba, 
odbijanje brige o  sebi, hronično samoobezvređiva-
nje), i predstavlja značajnu i specifičnu komponen-
tu depresije. Nivo pasivne autoagresije statistički 

Primljeno: 20. decembra 2025.
Prihvaćeno: 22. januara 2026.
Objavljeno: 1. marta 2026.

Za citiranje: Rusina NA,  
Makovejeva PS, Švecova SV.  
Agresija kao ključni patoge
netski faktor depresije: 
empirijsko istraživanje. Psyc-
hotherapy Science Today. 
2(2):21-27. https://doi.org/ 
10.64435/ruob9440

© Author(s), CC BY-NC 4.0

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
https://orcid.org/0000-0001-5875-871X
https://orcid.org/0009-0003-6220-6303
https://orcid.org/0000-0002-5419-1784
mailto:narusina@mail.ru
https://doi.org/
10.64435/ruob9440
https://doi.org/
10.64435/ruob9440


22� www.psychotherapyscience.today |  Vol. 2, br. 2 | Mart 2026.

Empirijska klinička istraživanja 

značajno je viši kod pacijenata sa depresivnim 
poremećajima u poređenju sa kontrolnim grupama 
i delimično posreduje vezu između poremećaja sa-
mokontrole i izraženosti depresivne simptomatolo-
gije. Ovi podaci nam dozvoljavaju da posmatramo 
autoagresiju ne kao sekundarnu posledicu depresije, 
već kao jedan od njenih centralnih psiholoških me-
hanizama [4–8].

Niz istraživanja ukazuje da su aktivni oblici auto-
agresije, uključujući nesuicidno samopovređivanje 
i suicidne pokušaje, takođe usko povezani sa depre-
sivnom simptomatologijom. Kod pacijenata sa izra-
ženim autoagresivnim i  suicidalnim tendencijama 
utvrđeni su poremećaji serotonergične regulacije, 
slični onima koji se mogu primetiti kod teških de-
presivnih stanja. Ovo potvrđuje postojanje zajednič-
kih neurobioloških mehanizama na kojima počivaju 
depresija i autoagresija [9–11].

Posebnu pažnju zaslužuje uloga ranih trau-
matskih iskustava i  poremećaja emocionalne re-
gulacije u  formiranju autoagresije kod depresije. 
Istraživanja pokazuju da dečja traumatizacija, hro-
nični stres i  deficit sigurne vezanosti povećavaju 
verovatnoću formiranja autoagresivnih strategija 
kao načina regulacije afekta, što kasnije doprinosi 
hronizaciji depresivnih stanja  [12]. U  tim slučaje-
vima autoagresija obavlja paradoksalnu regulator-
nu funkciju, smanjujući intenzitet nepodnošljivih 
emocionalnih stanja prenosom afekta u telesnu ili 
ponašajnu sferu.

Genetska i bihejvioralna istraživanja takođe po-
tvrđuju postojanje zajedničkog mehanizma depre-
sije i  autoagresije. Blizanačke studije su pokazale 
da su interno usmerena agresija i depresivni simp-
tomi delimično uslovljeni zajedničkim genetskim 
faktorima, međutim, značajan deo varijabilnosti 
objašnjava se individualnim iskustvom i uticajima 
sredine [13]. Ovo podvlači važnost psihoterapijskih 
intervencija usmerenih na obradu autoagresivnih 
obrazaca.

Na taj način, savremena literatura nas usme-
rava da autoagresiju posmatramo kao višeslojni 
fenomen, koji uključuje kognitivne, emocional-
ne, ponašajne i  neurobiološke komponente, usko 
povezane sa depresivnim stanjima. Autoagresija 
kod depresije manifestuje se kako u aktivnim obli-
cima  (samopovređivanje, suicidalno ponašanje), 
tako i u pasivnim (samounižavanje, odbijanje brige 
o  sebi, hronično samokažnjavanje), pri čemu oba 
oblika doprinose održavanju i  pogoršanju depre-
sivne simptomatologije. U slučaju suzbijanja agre-
sije usmerene ka spolja, ona se akumulira i može 
se usmeriti na sopstvenu ličnost, što obično dovodi 
do patološkog osećaja krivice, neobjašnjivog stra-
ha, neuroza, a u teškim slučajevima i do suicidalnih 
poriva.

U kontekstu navedenih podataka postavljena je 
sledeća hipoteza istraživanja: pojačana autoagresiv-
nost je statistički značajno povezana sa izraženošću 
depresivne simptomatologije i  može se smatrati 
potencijalnim prediktorom kognitivno-afektivnih 
i somatskih simptoma depresivnih poremećaja, kao 
i ukupne težine depresivnog stanja.

Uzorak i metode evaluacije
Istraživanje je sprovođeno u periodu od septembra 
2023. do decembra 2024. godine i uključivalo je 3 
grupe ispitanika: grupa 1 — pacijenti sa dijagnosti-
kovanom depresijom koji primaju medikamentnu 
terapiju, grupa 2 — pacijenti sa dijagnostikovanom 
depresijom lečeni nemedikamentnom psihoterapi-
jom, i kontrolna grupa — ispitanici koji nisu u evi-
denciji u  psihijatrijskom dispanzeru i  nisu na po-
smatranju kod psihijatra.

Grupu 1 činilo je 30 pacijenata starosti od 18 
do 63 godine, koji primaju medikamentnu terapiju 
u bolničkim ili ambulantnim uslovima. Ispitivanje 
pacijenata sprovedeno je na bazi državne budžetske 
kliničke ustanove Jaroslavske oblasti „Jaroslavska 
regionalna psihijatrijska bolnica”.

Grupu 2 činilo je 18 pacijenata starosti od 24 do 
76 godina. Učesnici su regrutovani putem oglasa 
Akademije za integralnu psihodinamsku psihote-
rapiju (Moskva, Rusija). Dijagnoze su potvrđene od 
strane psihijatra korišćenjem strukturisanih klinič-
kih intervjua zasnovanih na kriterijumima MKB-10. 
Ovim pacijentima je pruženo psihoterapijsko neme-
dikamentno lečenje depresije, fokusirano na rad sa 
neobrađenom agresijom, po metodologiji razvijenoj 
u okviru integralne kauzalne psihoterapije (IKP) na 
Akademiji za integralnu psihodinamsku psihotera-
piju (AIPP).

Kontrolnu grupu je činio uzorak zdravih osoba 
od 18 do 51 godine, regrutovanih metodom „snežne 
grudve”.

Svi učesnici su dali informisanu saglasnost, 
a protokol istraživanja je odobrio Etički komitet Aka-
demije za integralnu psihodinamsku psihoterapiju.

Osnovni fokus istraživanja bio je:
•	 utvrđivanje i upoređivanje nivoa autoagresije 

u grupi 1 i kontrolnoj grupi;
•	 analiza dinamike autoagresije pre i posle leče-

nja u grupi 2.
Prilikom testiranja korišćene su standardizovane 

psihološke skale i upitnici: Skale psihološkog blago-
stanja Kerol Rif [14], Upitnik agresivnosti L. G. Poče-
but [15], Bekova skala depresije [16], Torov upitnik 
„Zadovoljstvo dinamikom promena u ključnim obla-
stima života”. U statističkoj obradi rezultata prime-
njeni su Mann-Whitney U-test, Vilkoksonov test, 
Spirmanova korelacija rangova, regresiona analiza.
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Rezultati i diskusija
Komparativna analiza podataka grupe 1 i kontrolne 
grupe otkrila je da su pokazatelji fizičke agresije*, 
autoagresije, ukupnog skora agresije i  depresi-
je (kognitivna, somatska i ukupni skor) viši u gru-
pi  1. Ova grupa se odlikovala sledećim karakteri-
stikama:

•	 stabilna negativna uverenja o sopstvenoj lično-
sti, praćena tendencijom usmeravanja agresije 
ka unutra — na sopstveno Ja, kao i destruktiv-
nim odnosom prema okruženju;

•	 izraženi poremećaji afektivnog stanja i  iskri-
vljena slika o sebi, značajno različita od poka-
zatelja u kontrolnoj grupi;

•	 nizak nivo samoprihvatanja, očekivanje kazne, 
neodlučnost i subjektivni doživljavaj socijalne 
otuđenosti;

* Pokazatelj „Fizička agresija” u upitniku L. G. Počebut marker je neintegrisane agresije i ne meri ponašanje kao takvo, 
već afektivno-motoričku predispoziciju i nivo aktivacije agresivno-motoričkog sistema.

•	 somatske komponente depresivne simptoma-
tologije, uključujući poremećaje spavanja, po-
jačan umor, hiperfokusiranje na zdravstveno 
stanje i izgled.

Posmatrane zajedno, ove manifestacije ukazuju 
da osobe sa depresivnim poremećajima doživljavaju 
egzistencijalnu prazninu i  osećaj manje vrednosti, 
praćen sklonošću ka autoagresivnom odnosu i  po-
našanju.

Poređenje grupe 1 i kontrolne grupe
Pokazatelji mentalnog blagostanja i  zadovoljstva 
u ključnim sferama života bili su statistički značaj-
no viši u kontrolnoj grupi  (Tabela 1). Pacijente sa 
depresivnim poremećajima odlikovala je veća soci-
jalna izolacija i frustriranost u međuljudskim odno-
sima, manji broj odnosa zasnovanih na poverenju, 

Pokazatelji
Srednja vrednost kod 
pacijenata iz grupe 1

 Srednja vrednost kod zdravih 
ispitanika (kontrolna grupa) p-level

Fizička agresija 2,53 1,40 p<0,01

Autoagresija 6,63 4,77 p<0,01

Ukupni skor agresije 18,87 15,80 p<0,05

Kognitivno-afektivna skala 22,73 9,00 p<0,001

Skala somatskih simptoma 10,97 5,90 p<0,001

Ukupni skor depresije 33,70 14,90 p<0,001

Pozitivni odnosi 53,63 60,13 p<0,05

Upravljanje okolinom 46,17 52,93 p<0,01

Lični rast 53,77 63,60 p<0,001

Životni ciljevi 46,60 60,80 p<0,001

Samoprihvatanje 39,27 55,57 p<0,001

Psihološko blagostanje 290,97 346,33 p<0,001

Raspoloženje –1,03 –0,30 p<0,05

Fizičko blagostanje –0,73 –0,23 p<0,01

Sigurnost u sebe –1,40 –0,10 p<0,001

Odnos sa partnerom –0,63 –0,10 p<0,01

Odnosi u porodici –0,57 0,30 p<0,01

Odnosi sa okolinom –0,47 –0,03 p<0,01

Profesionalna sfera/školovanje –0,97 0,00 p<0,001

Primanja –1,20 0,03 p<0,001

Uživanje u životu –1,17 –0,13 p<0,001

Očekivanja od budućnosti –1,03 0,17 p<0,001

Tabela 1. Poređenje pokazatelja skala kod pacijenata sa depresivnim poremećajima i kontrolne grupe prema 
Mann-Whitney U-testu

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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kao i teškoće u organizaciji svakodnevne aktivnosti 
i subjektivnim osećajem nesposobnosti da utiču na 
okolnosti sopstvenog života. U poređenju sa zdra-
vim ispitanicima, oni su u manjoj meri osećali da 
se ostvaruju i  razvijaju. Karakteristična je i  dosa-
da, gubitak interesovanja za život, doživljaj da nisu 
u stanju da izgrade nove odnose ili promene pona-
šajne obrasce, smanjena usmerenost na ciljeve i de-
ficit životnih ciljeva i namera. Pored toga, pacijenti 
nisu nalazili smisaone orijentire u  svom prošlom 
iskustvu i nisu imali stabilne predstave o perspek-
tivama i vrednostima koje određuju smisao života; 
u većoj meri su doživljavali nezadovoljstvo sobom 
i  izraženu anksioznost oko sopstvenih ličnih kva-
liteta.

Regresiona analiza: veza agresije i depresije
Od velikog značaja za razumevanje veze agresije 
i  depresije bili su rezultati regresione analize, po-
moću koje je procenjen doprinos pokazatelja agresije 
i mentalnog blagostanja ukupnom nivou depresije, 
kao i njenim kognitivnim i somatskim komponenta-
ma. U Tabeli 2 predstavljeni su podaci koji odražava-
ju doprinos agresije depresivnoj simptomatologiji, 
kao najznačajniji za zadatak psihoterapijske inter-
pretacije. Takođe je izvršena i analiza skala K. Rif.

Rezultati regresione analize otkrivaju kako razli-
čiti pokazatelji agresije  (prema upitniku Počebut) 
utiču na izraženost depresije  (prema Bekovoj ska-
li). Podaci predstavljeni u Tabeli 2 pokazuju da nisu 
sve vrste agresije jednako povezane sa depresijom, 
a posebno je zanimljiva uloga emocionalne  (često 
suzbijene) agresije. Ključni zaključci ovde mogu biti 
sledeći:

1.	Ukupni skor agresije statistički značajno je 
povezan sa izraženošću depresivne simpto-
matologije. Ovo se odnosi kako na kognitiv-
no-afektivne simptome (osećaj krivice, bezna-
đe, nisko samopouzdanje), tako i na somatske 
simptome  (umor, poremećaji spavanja, pro-
mene apetita). Ukupni skor agresije je zbirni 
pokazatelj koji uključuje i spoljašnje i unutra-
šnje manifestacije. Njegova jaka veza sa depre-
sijom govori u korist hipoteze da neizražena, 
suzbijena agresija može biti posmatrana kao 
psihološki faktor rizika povezan sa pogorša-
njem depresivnih manifestacija. Organizam 
troši ogromne resurse na suzdržavanje agre-
sivnih impulsa, što dovodi do iscrpljenosti, 
krivice i somatizacije — neposrednih simpto-
ma depresije.

2.	Pokazatelj „Emocionalna agresija” negativ-
no korelira sa ukupnim skorom depresije, 
kao i  sa težinom depresije. Ovaj pokazatelj 
u  upitniku Počebut odražava emocionalno 
otuđenje u  komunikaciji sa drugim ljudima, 
praćeno sumnjičavošću, hostilnošću, anti-
patijom ili neblagonaklonošću prema njima. 
Dobijeni podaci ukazuju da viši nivo svesnih 
agresivnih emocija  (bes, iritacija) korelira sa 
slabije izraženom depresijom, i obrnuto — što 
je teža depresija, to se slabije ispoljava ovaj 
tip agresije. Ovo nas navodi na pretpostavku 
da je kod teške depresije aktiviran mehani-
zam suzbijanja agresije. Sa produbljivanjem 
depresije raste apatija, anhedonija i  emocio-
nalna utrnulost. Agresivni impulsi ne nesta-
ju, ali prestaju da se svesno doživljavaju kao 
bes. Oni se suzbijaju  — potiskuju iz svesti 

 Agresivnost Nivo depresije р-vrednost

Ukupni skor depresije

Ukupni skor agresije 0,615163 0,000086

Emocionalna agresija –0,295086 0,033679

р-vrednost regresionog modela 0,000000005

Kognitivno-afektivna skala

Ukupni skor agresije 0,410217 0,044901

р-vrednost regresionog modela 0,0000000014

Somatizacija depresije

Ukupni skor agresije 0,520390 0,000317

р-vrednost regresionog modela 0,0000000110

Tabela 2. Veza pokazatelja agresivnosti (test Počebut) i nivoa depresije (Bekova skala)
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i traže izlaz kroz druge, destruktivnije oblike: 
autoagresiju i somatizaciju. Tako, u ovom slu-
čaju, smanjenje svesnih agresivnih osećanja 
može biti odraz mehanizama suzbijanja afek-
ta, koje često uočavamo kod pogoršanja de-
presivnih stanja.

3.	Suzbijena agresija različito utiče na psihičke 
i  somatske simptome depresije. Ukupan nivo 
agresije statistički značajno je povezan sa te-
žinom depresivne simptomatologije i  može 
doprinositi kako kognitivno-afektivnim, tako 
i  somatskim komponentama depresije. Pri 
tome je zanimljiv patogenetski mehanizam 
ovih veza, koji je verovatno različit. Kada je reč 
o  kognitivno-afektivnim simptomima  (osećaj 
krivice, nisko samopouzdanje, pesimizam), vi-
soka agresivnost, po našoj pretpostavci, deluje 
preko mehanizma interiorizacije i  okretanja 
agresije ka sopstvenoj ličnosti. Budući da se ne 
izražava spolja, agresija se transformiše u sta-
bilne negativne kognitivne šeme i  afektivne 
doživljaje karakteristične za depresivni afekt.

Grupa 2: rezultati psihoterapije
Jednako su zanimljivi i  rezultati poređenja psiho-
loških pokazatelja u grupi 2 pre i posle psihotera-

* Prema klasifikaciji Otoa Kernberga [18].

pije fokusirane na integraciju suzbijene agresije. 
Nakon psihoterapije kod 83% učesnika  (N = 15) 
zabeležena je klinička remisija, a  kod preostalih 
17% (N = 3) — statistički značajno smanjenje težine 
simptomatologije. Pri tome, kod pacijenata sa neu-
rotičnom organizacijom ličnosti (N = 9), u svim slu-
čajevima u  okviru ove podgrupe  (100% pacijenata 
sa neurotičnom organizacijom ličnosti) zabeležena 
je klinička remisija depresivne simptomatologije. 
Među pacijentima sa graničnom organizacijom lič-
nosti, koji čine drugu polovinu uzorka (N = 9), 67% 
učesnika dostiglo je remisiju, a 33% pokazalo sma-
njenje težine simptoma [17].

Podaci prikazani u Tabelama 3 i 4 pokazuju sta-
tistički značajan pozitivan efekat sprovedene psi-
hoterapije u  obe podgrupe: kod pacijenata sa ne-
urotičnom i  graničnom organizacijom ličnosti*. 
Konkretno, dobijeni podaci omogućavaju sledeće 
zaključke.

1.	Ukupni pozitivan efekat, primećen u obe pod-
grupe: terapija je dovela do značajnog sma-
njenja kako kognitivno-afektivne komponente 
depresije (osećaj krivice, pesimizam), tako i do 
poboljšanja ukupnog emocionalnog stanja, što 
se odrazilo u  pozitivnoj dinamici pokazatelja 
raspoloženja.

Grupa pacijenata na psihoterapijskom 
lečenju (granična organizacija ličnosti)

Srednja vrednost  
pre psihoterapije

Srednja vrednost  
posle psihoterapije

Upravljanje okolinom 43,86 50,57

Samoprihvatanje 43,29 50,14

Kognitivno-afektivna skala depresije 15,71 9,43

Ukupni skor depresije 24,86 15,14

Raspoloženje –0,71 0,86

Napomena: p<0,05.

Tabela 4. Poređenje pokazatelja skala kod pacijenata sa graničnom organizacijom ličnosti pomoću Vilkokso-
novog testa, pre i posle psihoterapije

Grupa pacijenata na psihoterapijskom 
lečenju (neurotična organizacija ličnosti)

Srednja vrednost  
pre psihoterapije

Srednja vrednost  
posle psihoterapije

Kognitivno-afektivna skala depresije 11,00 6,43

Raspoloženje 0,00 1,29

Sigurnost u sebe –0,29 1,00

Napomena: p<0,05.

Tabela 3. Poređenje pokazatelja skala kod pacijenata sa neurotičnom organizacijom ličnosti pomoću Vilkok-
sonovog testa, pre i posle psihoterapije

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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2.	Diferencijalni efekat u  zavisnosti od struktu-
re ličnosti: analiza otkriva kvalitativne razlike 
u terapijskom odgovoru, što naglašava važnost 
uzimanja u  obzir nivoa organizacije ličnosti. 
Kod pacijenata sa neurotičnom organizaci-
jom ličnosti terapija je dovela do značajnih 
pozitivnih promena u sferi odnosa prema sebi 
i bazičnog afekta: pokazatelj sigurnosti u sebe 
povećao se sa negativne vrednosti  (-0,29) na 
pozitivnu  (1,00), što svedoči o prevazilaženju 
osećaja nesigurnosti karakterističnog za de-
presiju i  formiranju stabilnijeg samopouzda-
nja. Pacijenti sa očuvanijom  (neurotičnom) 
strukturom ličnosti očigledno su u većoj meri 
uspeli da integrišu suzbijena agresivna ose-
ćanja. Ovo se direktno odrazilo na poboljšanje 
njihove samopercepcije i emocionalnog stanja. 
Kod pacijenata sa graničnom organizacijom 
ličnosti porastao je pokazatelj „Upravljanja 
okolinom” (sa 43,86 na 50,57), što ukazuje da 
su pacijenti počeli da se osećaju kompetentni-
je i sposobnije da utiču na svoj život; značajno 
se povećao pokazatelj „Samoprihvatanja”  (sa 
43,29 na 50,14), što govori o smanjenju inten-
ziteta cepanja i formiranju integrisanije i ma-
nje osuđujuće slike o sebi.

3.	Predstavljeni podaci empirijski potvrđuju kli-
ničku efikasnost psihoterapije usmerene na 
obradu neintegrisane agresije u lečenju depre-
sije. Pri tome je kod neurotičnih pacijenata te-
rapija u većoj meri stabilizovala samopouzda-
nje, a  kod graničnih pacijenata je, osim toga, 
ojačala i  bazične Ego-funkcije  — sposobnost 
upravljanja sopstvenim životom i  celovitijeg 
prihvatanja sebe. Na taj način, terapija je dove-
la do klinički značajnih poboljšanja u obe pod-
grupe, ali obrasci tih poboljšanja su se donekle 
razlikovali, u  zavisnosti od inicijalnog nivoa 
funkcionisanja ličnosti pacijenata.

Zaključak
Sprovedeno istraživanje ukazuje na povezanost izme-
đu pojačane agresivnosti i veće izraženosti simptoma 
depresije. Kod pacijenata sa depresivnim poremećaji-
ma otkriveni su statistički značajno viši nivoi autoa-
gresije, fizičke agresije i ukupne agresivnosti u pore-
đenju sa kontrolnom grupom zdravih ispitanika.

Rezultati regresione analize dodatno su pokazali 
da je ukupan nivo agresije statistički značajno po-
vezan sa izraženošću depresivne simptomatologije 
i može se smatrati njenim potencijalnim predikto-
rom. Istovremeno, pokazatelj emocionalne agresije 
negativno korelira sa težinom depresije, što odra-
žava mehanizme suzbijanja afekta kod težih oblika 
poremećaja. Posmatrani zajedno, dobijeni podaci 

svedoče o tome da depresiju prati ne samo unutra-
šnje samooptuživanje, već i  složeni procesi obrade 
i suzbijanja agresivnog afekta, koji se mogu trans-
formisati u autoagresiju i somatizaciju.

Rezultati psihoterapijske intervencije pokazali 
su da psihoterapija usmerena na integraciju agre-
sije dovodi do remisije kod pacijenata sa neurotič-
nom organizacijom ličnosti i statistički značajnog 
smanjenja depresivne simptomatologije i poboljša-
nja emocionalnog stanja kod pacijenata sa granič-
nom strukturom ličnosti. Ovi podaci sugerišu da 
autoagresija može biti posmatrana kao važna, pa-
togenetski značajna karika depresivnih poremeća-
ja. Stoga, ciljani psihoterapijski rad sa agresivnim 
obrascima otvara put ka psihoterapijskim inter-
vencijama usmerenim na mehanizam, a u funkciji 
smanjenja depresivne simptomatologije i  unapre-
đivanja mentalnog blagostanja. Dalja istraživanja 
mogu biti usmerena na razradu standardizovanih 
protokola za evaluaciju autoagresije, kao i evalua-
ciju efikasnosti psihoterapije fokusirane na autoa-
gresiju, na većim uzorcima pacijenata sa dijagno-
stikovanom depresijom.
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Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
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Vizualni narativ kao alat za psihokorekciju:  
empirijsko istraživanje uticaja na psihičko stanje dece 
uzrasta od 5 do 7 godina
Svetlana V. Velijeva* 

Katedra za predškolsku pedagogiju i psihologiju obrazovanja Čuvaškog državnog pedagoškog univerziteta „I. J. Jakovljev”, 
Čeboksari, Rusija.

Apstrakt
Cilj: Ispitati uticaj programa vizualne narativne art terapije na psihičko stanje dece starijeg predškol-
skog uzrasta.

Metod: Istraživanje je obuhvatilo 56 dece uzrasta od 5 do 7 godina; sproveden je formativni eksperiment 
koji se sastojao od početne faze, faze intervencija i kontrolne faze. Korišćene metode su uključivale teo-
rijsku analizu, psihodijagnostiku i kvalitativnu i statističku obradu podataka. U jednoj podgrupi (n = 24) 
korišćen je Pirsonov Hi-kvadrat test, dok je u drugoj podgrupi  (n = 6) korišćena deskriptivna analiza. 
Program psihokorekcije je bio zasnovan na kreiranju vizualnog narativa pomoću tehnike ebru**, drama-
terapije, kolaža, terapije peskom, mandala i metaforičkih kartica, sa ciljem optimizacije emocionalnih 
i bihejvioralnih odgovora dece.

Rezultati: U kvazieksperimentalnom dizajnu sa ponovljenim merenjima otkrivena je pozitivna dinamika 
psihičkih stanja kod predškolske dece (Tabele 1–3). Najizraženije promene su primećene u fiziološkoj 
komponenti, a najmanje u bihejvioralnoj.

Zaključci: Program narativne art terapije imao je pozitivan uticaj na mentalno zdravlje dece starijeg 
predškolskog uzrasta; vizualna naracija se pokazala kao klinički značajan alat u psihoterapiji i dijagno-
stici.

Ključne reči: narativna art terapija, vizualni narativ, emocionalna samoregulacija, dečji strahovi, psiho-
loška korekcija, stariji predškolci.

Uvod

* E-mail: stlena70@mail.ru.
** Drevna orijentalna tehnika slikanja na vodi.

Problem anksioznosti kod dece predškolskog uz-
rasta dobio je poseban klinički i  društveni značaj 
poslednjih decenija. Prema podacima savremenih 
epidemioloških istraživanja, učestalost anksioznih 
poremećaja kod dece predškolskog uzrasta pokazu-
je konstantan trend rasta, što je povezano kako sa 
promenljivim uslovima socijalizacije, tako i  sa po-
jačanim senzornim, informacionim i emocionalnim 
stresom tokom ranog razvoja  [1, 2]. Štaviše, anksi-
oznost u detinjstvu nema samo simptomatsku već 
i  strukturnu prirodu, budući da odražava razvojne 
karakteristike sistema vezanosti, afektivne regulaci-
je i formiranja self reprezentacija [3, 4].

U savremenoj kliničkoj psihologiji, anksioznost 
se ne posmatra kao izolovani simptom, već kao više-

dimenzionalno mentalno stanje, koje uključuje kog-
nitivne, afektivne, somatske i  narativno-simboličke 
komponente [5]. Iz ugla polivagalne teorije, hronična 
anksioznost kod dece povezana je sa dominacijom 
odbrambenih obrazaca u autonomnom nervnom si-
stemu, što se manifestuje hiperaktivacijom simpatič-
kog ciklusa ili dorzalnim vagusnim gašenjem [6, 7]. 
Ovo zahteva terapijske intervencije usmerene ne 
samo na kognitivno razumevanje iskustava, već i na 
telesno-senzornu obradu afekta [6, 8, 9].

Narativni i projektivni pristupi dečjoj psihoterapi-
ji zasnivaju se na pretpostavci da deca predškolskog 
uzrasta prvenstveno razumeju svet kroz slike, likove 
i metaforičke strukture, a ne kroz apstraktne poj-
move  [10, 11]. Eksternalizacija iskustava kroz sliku 
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i priču omogućava detetu da se distancira od simp-
toma, umanji njegov subjektivni preteći značaj i ra-
zvije posmatrački stav prema sopstvenim mentalnim 
stanjima [10, 12]. U ovom kontekstu, anksioznost pre-
staje da bude difuzna unutrašnja napetost i poprima 
oblik simboličkog objekta sa kojim je moguće upusti-
ti se u dijalog, modifikovati ga i integrisati.

Metode art terapije, posebno tehnike vajanja i vi-
zualne tehnike, poseduju dodatni regulatorni po-
tencijal zahvaljujući aktiviranju senzomotornih 
i  proprioceptivnih kanala za obradu afekta  [13, 14]. 
Taktilno-kinestetička aktivnost pomaže u  smanjenju 
fiziološkog uzbuđenja, pojačava osećaj kontrole i olak-
šava integraciju emocionalnog iskustva na prereflek-
sivnom nivou. Ovo je posebno važno kada se radi sa 
predškolcima, čija verbalizacija emocija još nije u pot-
punosti razvijena, a dominantni oblici reprezentacije 
iskustava ostaju telesni i imaginativni [15].

Novija klinička literatura sve više naglašava 
efikasnost integrativnih modela koji kombinuju 
narativne, kognitivno-bihejvioralne, senzorno foku-
sirane i  tehnike art terapije u radu sa dečjom ank-
sioznošću [16]. Takvi pristupi omogućavaju istovre-
meni uticaj na kognitivne interpretacije, afektivni 
intenzitet i obrasce telesnog odgovora, što povećava 
održivost terapijskih efekata [17, 18].

Vizualni narativ u  ovom kontekstu deluje kao 
ključni alat za simbolizaciju anksioznosti, omoguća-
vajući prelazak sa neoblikovanog telesnog afekta na 
smislenu i upravljivu sliku [19, 20]. Kroz stvaranje, 
modifikaciju i diskusiju o vizualnim slikama anksio-
znosti, dete dobija priliku da integriše emocionalno 
iskustvo u  strukturu selfa, što je u  skladu kako sa 
narativnim modelima terapije, tako i sa psihofiziolo-
škim mehanizmima samoregulacije.

U tom smislu, razvoj i empirijsko testiranje pro-
grama zasnovanih na vizualnoj narativnoj art terapi-
ji, integrisanoj sa senzornim i kognitivnim tehnika-
ma, od posebnog je interesa u radu sa anksioznošću 
dece predškolskog uzrasta. Ovo istraživanje ima za 
cilj da analizira kliničke i psihološke efekte takvog 
programa u grupnom korektivnom radu.

Metodologija
Hipoteza: Pretpostavili smo da a) psihička stanja dece 
uzrasta 5–7 godina odlikuje prisustvo negativnih 
emocionalnih reakcija (anksioznost, strah) i neravno-
teža u autonomnoj regulaciji povezana sa nerazvije-
nim mehanizmima emocionalne samoregulacije; b) 
upotreba vizualnog narativa kao alata u  narativnoj 
art terapiji može optimizovati ova stanja.

U cilju identifikacije karakteristika psihičkih sta-
nja i  uslova za njihovu optimizaciju kod dece sta-
rijeg predškolskog uzrasta  (n = 56; 6±1,2 godine), 
sproveden je formativni art-terapijski eksperiment 

u predškolskim obrazovnim ustanovama u Čeboksa-
riju  (Čuvaška Republika). Uzorak su činila deca iz 
starijih grupa dva vrtića. Psihička stanja se u ovom 
istraživanju posmatraju kao višeslojni sistem, koji 
uključuje fiziološke, afektivno-ličnosne, kognitivne 
i bihejvioralne komponente.

Eksperimentalni deo istraživanja sastojao se od 
tri faze. Početna faza imala je za cilj da utvrdi karak-
teristike strukturnih komponenata psihičkih stanja 
dece. U kontrolnoj fazi utvrđena je dinamika psihič-
kih stanja i efikasnost testiranog programa.

Metode istraživanja obuhvatale su teorijsku ana-
lizu postojećih studija o  korekciji psihičkih stanja 
kod dece predškolskog uzrasta u naučnoj literaturi, 
formativni eksperiment i kvantitativnu, kvalitativnu 
i  statističku obradu podataka  (Pirsonov Hi-kvadrat 
test). U  jednoj od podgrupa  (n = 6) korišćena je de-
skriptivna analiza dinamike psihičkih stanja.

U dijagnostičke svrhe korišćeni su sledeći instru-
menti: Upitnik o dečjoj prijemčivosti za strah A. I. Zaha-
rova, projektivna tehnika Čovek na kiši E. S. Romano-
ve i T. I. Sitko, projektivne tehnike Mala lokomotiva 
S. V. Velijeve sa izračunavanjem Šipošovog integral-
nog koeficijenta i Test anksioznosti R. Templa, V. Ame-
na i M. Dorkija.

U cilju procene psihičkih stanja analizirane su 
njihove strukturne komponente: fiziološke, afektiv-
no-ličnosne, kognitivne i  bihejvioralne. Takođe su 
zabeležene socijalne i komunikativne situacije koje 
izazivaju negativna stanja: interakcije sa vršnjacima 
i odraslima, svakodnevni život, igra i komunikativ-
ne situacije u  različitim okruženjima. Dijagnostič-
ki postupak je sproveden u prvoj polovini dana, sa 
svakim detetom pojedinačno, uz prethodnu pismenu 
saglasnost roditelja.

Korektivni program
Formativna faza je obuhvatala razradu i  testiranje 
sistema art-terapijskih intervencija usmerenih na 
optimizaciju mentalnog blagostanja dece starijeg 
predškolskog uzrasta. Program se sastojao od 17 
seansi, održavanih dva puta nedeljno po 30–35 mi-
nuta u grupama od 14 dece u kancelariji psihologa. 
Kancelarijski prostor je organizovan kao terapijski 
ambijent, uz pomoć imerzivnih dizajnerskih eleme-
nata  (viseći elementi, svetlosni i projektivni efekti 
i  tematske dekoracije), stvarajući atmosferu sigur-
nosti i uključenosti.

Svaka seansa se sastojala iz tri dela:
•	 Početak: smanjenje autonomne napetosti, pri-

prema za rad, neuropsihološke vežbe i senzor-
na stimulacija.

•	 Glavni deo: individualni i  grupni rad pomoću 
vizualnog narativa i art-terapijskih slika.

•	 Završetak: povratne informacije, razgovor o re-
zultatima i deljenje emocija pomoću nalepnica.
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U cilju pojačanja terapijskog efekta korišćene su:
•	 ciljana audio stimulacija — muzičke kompozi-

cije za opuštanje, aktiviranje pažnje i emocio-
nalnu samoregulaciju;

•	 strukturisana facilitacija — jasna uputstva, moti-
vaciona podrška, fleksibilno prilagođavanje rada;

•	 personalizovani zadaci — odabir formata, teme 
i  materijala prema uzrastu, interesovanjima 
i psihičkom stanju deteta;

•	 emocionalna interakcija — stimulacija emocio-
nalne razmene, razgovora i ocene kreiranih slika.

Tokom pripremne i završne faze, deca su radila 
individualne i  grupne kreativne zadatke: kreiranje 
i  bojenje mandala i  jednostavnih rekvizita za dalji 
rad sa vizualnim narativom, pripremu zajedničkih 
projekata. U glavnoj fazi (devet seansi) korišćeni su 
tehnika ebru, dramaterapija, kolaž, terapija peskom, 
rad sa fotografijama, metaforičkim karticama, tek-
stilom i  glinom. Uputstva su postepeno postajala 
složenija, od rada sa modelom koji vodi facilitator 
do samostalnog i  kolektivnog kreiranja vizualnog 
narativa. Na primer, deca kreiraju vizualnu sliku 
anksioznosti, a zatim je transformišu u pozitivniju 
ili bezbedniju sliku. Psiholog ne tumači detetova 
iskustva, već podržava samostalnu refleksiju i ver-
balizaciju. U različitim situacijama se formira nova 
vizualna i verbalna slika o sebi, što podstiče razvoj 
emocionalne regulacije i obradu iskustva.

Rezultati
U uslovima kvazieksperimentalnog dizajna sa pono-
vljenim merenjima  (pre i  posle), utvrđena je stati-
stički značajna pozitivna dinamika psihičkih stanja 
predškolaca kod svih ispitivanih parametara.

Opšta dinamika psihičkih stanja
Na osnovu podataka dobijenih pomoću tehnike 
Mala lokomotiva i Čovek na kiši (n = 56), u kontrolnoj 
fazi istraživanja identifikovane su sledeće promene 

u  dinamici psihičkih stanja, u  poređenju sa počet-
nom fazom (Tabela 1):

•	 broj dece sa pozitivnim stanjima povećao se sa 
26 (46,4%) na 35 (62,5%), što ukazuje na zna-
čajno poboljšanje opšteg emocionalnog stanja 
i  optimizaciju adaptivnih resursa dece nakon 
primene programa;

•	 broj dece sa negativnim stanjima niskog inten-
ziteta smanjio se sa 24 (42,8%) na 20 (35,7%), 
što ukazuje na delimičnu optimizaciju emoci-
onalne sfere;

•	 broj dece sa negativnim stanjima umerenog 
intenziteta smanjio se sa 6 (10,8%) na 1 (1,8%), 
što ukazuje na izražen pozitivan trend smanje-
nja težine negativnih reakcija. Negativna sta-
nja visokog intenziteta nisu identifikovana ni 
u  jednoj od faza  (0%), što govori o odsustvu 
dubokih emocionalnih smetnji u uzorku.

Psihofiziološki pokazatelji
Koeficijent autonomnog tonusa

U početnoj fazi, koeficijent autonomnog tonusa 
bio je (Tabela 2):

•	 visok kod 33 dece (58,9%);
•	 umeren kod 3 dece (5,4%);
•	 nizak kod 20 dece (35,7%).
U kontrolnoj fazi distribucija se promenila:
•	 visok nivo — 21 dete (37,5%);
•	 umeren nivo — 34 dece (60,7%);
•	 nizak nivo — 1 dete (1,8%).
Upadljivo smanjenje udela niskog nivoa  (sa 

35,7% na 1,8%) i porast umerenog nivoa (sa 5,4% na 
60,7%) svedoče o normalizaciji autonomnog tonusa 
kod najvećeg broja dece.

Koeficijent napetosti
Koeficijent napetosti u početnoj fazi (Tabela 2):

•	 visok — 43 dece (76,8%);
•	 umeren — 2 dece (3,6%);
•	 nizak — 11 dece (19,6%).

Primeri pitanja za rad sa 
anksioznim osećanjima 
dece:
•	 Kad bi tvoja anksioznost 

bila neki lik, šta bi ona 
rekla?

•	 Šta osećaš kada se suočiš 
sa anksioznošću?

•	 Kako možeš da se pobrineš 
za sebe da bi se ta anksio-
znost umirila?

Početna faza Kontrolna faza

Apsolutni broj % Apsolutni broj %

Pozitivna (optimizam, radost, aktivnost, vedrina, energija, 
svežina, smirenost, pažnja, koncentracija) 26 46,4 35 62,5

Negativna niskog intenziteta (anksioznost, umor, usporenost) 24 42,8 20 35,7

Negativna umerenog intenziteta (uzbuđenje, napetost, strah) 6 10,8 1 1,8

Negativna visokog intenziteta 0 0 0 0

Tabela 1. Distribucija predškolaca prema nivoima izraženosti komponenata psihičkih stanja (tehnike „Mala 
lokomotiva”, „Čovek na kiši”)
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U kontrolnoj fazi:
•	 visok — 18 dece (32,1%);
•	 umeren — 37 dece (66,1%);
•	 nizak — 1 dete (1,8%).
Upadljivo smanjenje udela visokog nivoa na-

petosti  (sa 76,8% na 32,1%) i porast umerenog ni-
voa  (sa  3,6% na 66,1%) govori o  smanjenju stresa 
i poboljšanju adaptivnih mehanizama.

Dinamika strahova i anksioznosti
Analiza podataka dobijenih pomoću upitnika A. I. Za-
harova, izvršena na celokupnom uzorku (n = 56), poka-
zala je pozitivnu dinamiku: udeo dece sa visokim nivo-
om straha smanjio se sa 40,0% na 16,7%, dok se udeo 
onih sa niskim nivoom povećao sa 16,7% na 43,3%.

Radi detaljnijeg razumevanja efikasnosti progra-
ma, promene su analizirane odvojeno u dve podgru-
pe identifikovane tokom početne faze.

•	 U podgrupi sa negativnim stanjima niskog 
intenziteta  (n = 24) primećen je značajan pad 
visoke anksioznosti  (prema Testu anksiozno-
sti Templa, Amena i  Dorkija)  — sa 66,7% na 
16,7% dece, dok se udeo dece sa umerenom 
anksioznošću povećao sa 8,3% na 75,0%.

•	 U podgrupi sa negativnim stanjima umerenog 
intenziteta (n = 6) takođe je zabeležena značaj-
na pozitivna dinamika svih parametara.

Provera statističke značajnosti ovih promena po-
tvrdila je njihovu visoku značajnost  (p ≤ 0,01) i  za 
nivo strahova i za nivo anksioznosti u obe podgru-
pe (videti Tabelu 3). Najdramatičnije promene dogo-
dile su se u indikatorima anksioznosti.

Statistička značajnost promena
Rezultati komparativne analize pokazatelja psihič-
kih stanja pre i posle korektivnog programa predsta-
vljeni su u Tabeli 3.

1. Integrativni pokazatelj psihičkih stanja.
•	 Deca sa dominantno negativnim stanjima niskog 

intenziteta  (n = 24) pokazala su veoma značajne 
promene u strukturi psihičkih stanja (χ² = 423,88; 
p ≤ 0,01), što ukazuje na značajno poboljšanje in-
tegrativnih parametara (opšte emocionalno sta-
nje, adaptacija, kognitivna aktivnost).

•	 Deca sa negativnim stanjima umerenog ni-
voa (n = 6) pokazala su pozitivne promene u svim 
komponentama psihičkih stanja; statistički 
Hi-kvadrat test nije bio moguć zbog malog uzor-
ka; rezultati su prikazani deskriptivno.

2. Stepen aktualizacije psihičkih stanja  (pozitivnih/
negativnih).

•	 U podgrupi n = 24 identifikovano je pomeranje 
balansa u  smeru pozitivnih stanja  (χ² = 9,45; 
p  ≤  ≤ 0,01).

Psihička stanja

Početna faza Kontrolna faza

Nizak Umeren Visok Nizak Umeren Visok

Aps.* % Aps. % Aps. % Aps. % Aps. % Aps. %

Koeficijent autonomnog tonusa 20 35,7 3 5,4 33 58,9 1 1,8 34 60,7 21 37,5

Koeficijent napetosti 11 19,6 2 3,6 43 76,8 1 1,8 37 66,1 18 32,1

*Aps. — apsolutni broj.

Tabela 2. Distribucija predškolaca prema nivou koeficijenta autonomnog tonusa i stepena napetosti

Parametri evaluacije

Predškolci sa dominantno negativnim psihičkim stanjima

Niskog intenziteta 
(n = 24), р ≤ 0,01 Umerenog intenziteta (n = 6)

Pirsonov Hi-kvadrat test Dinamika (deskriptivno)

Integrativni pokazatelj psihičkog stanja 423,9 Pozitivna dinamika svih komponenata psihičkog stanja

Stepen aktualizacije psihičkih stanja 
(pozitivnih/negativnih) 9,5 Pomak ka pozitivnom stanju

Koeficijent autonomnog tonusa 81,7 Smanjenje visokog i porast umerenog nivoa

Koeficijent napetosti 89,2 Smanjenje visokog i porast umerenog nivoa

Strah 21,6 Smanjenje izraženosti strahova

Anksioznost 91,8 Smanjenje anksioznosti i poboljšanje emocionalne regulacije

Tabela 3. Komparacija pokazatelja psihičkih stanja pre i posle sprovođenja programa
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•	 U podgrupi n = 6 dinamika je deskriptivna: za-
paženo je smanjenje dominacije negativnih 
reakcija, kao i aktivacija resursa emocionalne 
regulacije.

3. Psihofiziološki parametri.
•	 U podgrupi n = 24 utvrđeno je statistički zna-

čajno poboljšanje koeficijenta autonomnog 
tonusa (χ² = 81,66; p ≤ 0,01) i smanjenje koefici-
jenta napetosti (χ² = 89,20; p ≤ 0,01).

•	 U  podgrupi n = 6 promene su deskriptivne: 
smanjenje visokog nivoa tonusa i  napetosti, 
porast umerenog nivoa.

4. Emocionalno-afektivna sfera.
•	 Kod dece sa negativnim stanjima niskog inten-

ziteta statistički je značajno smanjena izraže-
nost strahova (χ² = 21,6; p ≤ 0,01) i  anksiozno-
sti (χ² = 91,8; p ≤ 0,01).

•	 U podgrupi sa negativnim stanjima umerenog 
intenziteta dinamika je ocenjena deskriptivno: 
smanjenje izraženosti strahova i anksioznosti, 
poboljšanje emocionalne samoregulacije.

Zaključak: efikasnost programa je statistički po-
tvrđena kod dece sa negativnim stanjima niskog in-
tenziteta. Deca sa težim smetnjama (umereni nivoi) 
pokazuju pozitivnu dinamiku, što potvrđuje deskrip-
tivna analiza.

Diskusija
Analiza dobijenih dijagnostičkih podataka omogu-
ćila nam je da identifikujemo tri grupe predškolske 
dece sa različitim stepenom aktualizacije psihičkog 
stanja  (Tabele 1–3). Nisu otkrivena negativna psi-
hička stanja visokog intenziteta.

Većina dece  (46,4%) odlikovala se pozitivnim 
psihičkim stanjima i umerenim nivoom napetosti 
i autonomnog tonusa, kao i prirodnim, adekvatnim 
reakcijama u različitim životnim situacijama. Pred-
školce u ovoj grupi karakterišu uravnotežena psi-
hička stanja u skladu sa uzrastom, što omogućava 
optimalnu komunikaciju, koncentraciju, druželju-
bivost i  prilagodljivost u proučavanim socijalnim 
i  komunikativnim situacijama. Izbor boja u  radu 
uključivao je žute, zelene i plave nijanse, sa ujed-
načenim senčenjem i umerenim pritiskom olovke. 
Crteži su bili pozicionirani na sredini lista, odliko-
vali se priličnom jasnoćom, umerenom veličinom 
i sadržali neophodne detalje. Razgovor nakon eva-
luacije nije izazivao poteškoće, verbalizacija je bila 
tečna, a deca su se lako uključivala u dijalog.

Negativna psihička stanja niskog intenziteta ot-
krivena su kod 42,8% starijih predškolaca. Ova gru-
pa je manifestovala socijalne strahove, strahove od 
prostora i prirodnih pojava, fizičku nelagodnost, au-
tonomnu napetost i anksioznost. Deca u ovoj grupi 
doživljavala su i pozitivna i negativna neuravnote-
žena stanja, koja su povremeno otežavala komuni-

kaciju, adaptaciju i  igru u  različitim situacijama. 
Izbor boja uključuje pretežno crvenu, smeđu i plavu. 
Naglašeno je senčenje i pritisak olovke. Crteži su po-
zicionirani na sredini ili na vrhu lista. Deca u ovoj 
grupi su na pitanja nakon evaluacije odgovarala jed-
nosložno, često su bila rasejana i motivisala svoje 
odgovore pominjući značajne odrasle.

Negativna psihička stanja umerenog intenziteta 
otkrivena su kod 10,8% dece. Ovo je najosetljivija gru-
pa; njihova mentalna stanja se pretežno odlikuju vi-
sokim i niskim nivoima negativnih neuravnoteženih 
stanja, autonomnom napetošću, strahovima i anksio-
znošću. Ova deca doživljavaju najveći stres prilikom 
interakcije sa vršnjacima i  drugim odraslima. Deca 
u  ovoj grupi pokazuju neurotične manifestacije: de-
presivno raspoloženje, povećanu agresiju i umor, po-
većanu ili smanjenu brzinu i intenzitet emocionalnih 
i motoričkih reakcija, narušeno samopouzdanje i volj-
nu regulaciju, autonomne i psihosomatske poremeća-
je, opsesivne pokrete, poremećaje spavanja i govora.

Tumačenja, promene u kompoziciji i dodatni de-
talji crteža ukazuju na dominantne reakcije povlače-
nja i izbegavanja, aktiviranje mehanizama odbrane, 
zavisnost od roditeljske figure i  potrebu za sigur-
nošću i podrškom drugih. Izbor boja uključuje pre-
težno crne, sive, crvene, smeđe i ljubičaste nijanse. 
Senčenje i pritisak olovke su toliko jaki da ostavlja-
ju otiske na drugom listu; često dolazi do brisanja 
i  prepravljanja linija. Sitni ili, obrnuto, prekrupni 
crteži koji prelaze ivicu, pozicionirani su na dnu ili 
vrhu lista. U kasnijem razgovoru, deca u ovoj grupi 
ili uopšte nisu odgovarala na pitanja, ili su odgova-
rala jednosložno, imala su poteškoće u identifikova-
nju i imenovanju iskustava, emocija i osećanja.

Zaključak
Program narativne art terapije pokazao je pozitivne 
efekte na psihička stanja dece starijeg predškolskog 
uzrasta u kvazieksperimentalnom dizajnu sa pono-
vljenim merenjima.

•	 Kod dece sa negativnim stanjima niskog in-
tenziteta dinamika je statistički značajna  (χ²; 
p ≤ 0,01).

•	 Kod dece sa negativnim stanjima umerenog 
intenziteta primećena je pozitivna dinamika, 
prikazana kroz deskriptivnu analizu.

Vizualni narativ se pokazao veoma efikasnim kao 
alat za psihoterapiju i dijagnostiku. Perspektivu da-
ljih istraživanja vidimo u dubljoj razradi program-
skog bloka usmerenog na korekciju bihejvioralnih 
manifestacija, ispitivanja programa za decu sa težim 
negativnim stanjima i njegovom prilagođavanju in-
kluzivnim grupama, kao i kreiranju standardizova-
nog dijagnostičkog protokola zasnovanog na analizi 
vizualnog narativa kao dopune tradicionalnim psi-
hodijagnostičkim metodama.
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Prilog
Skraćeni protokol seanse „Putovanje na Planetu anksioznosti”

Ciljna grupa: deca od 5,6 do 6,5 godina
Cilj: razvoj adaptivnih strategija prevladavanja za regulisanje anksioznih stanja kroz narativnu art 

terapiju, senzornu stimulaciju i kognitivno-bihejvioralne tehnike.

Struktura seanse
1. Uvodna faza: motivacija, usmeravanje pažnje, ritual pozdravljanja, aktivacija znanja o emocijama.
2. Osnovna faza:
•	 Bilateralna motorička aktivnost za smanjenje napetosti.
•	 Čulno uranjanje (muzika, vizualni efekti).
•	 Zadatak iz art terapije: vajanje slike anksioznosti i njena transformacija.
3. Završna faza: utvrđivanje postignutog, vizualna refleksija  (tehnika ebru), razgovor o novoj slici 

anksioznosti i njenoj funkciji.

Primer rada sa anksioznošću (skraćena verzija)
•	 Voditelj grupe postavlja pitanja koja podstiču izražavanje: „Kad bi tvoja anksioznost bila neki lik, 

šta bi ona rekla?”
•	 Deca vajaju sliku anksioznosti od plastelina, pričaju o njenim osobinama i transformišu je u be-

zbedan ili pozitivan objekat.
•	 Vodi se razgovor o novim osećanjima, fiziološkim i emocionalnim reakcijama.

Metodološka baza
•	 Narativna terapija — eksternalizacija i preimenovanje emocija.
•	 Art terapija — vizualizacija i kontrola emocija kroz stvaralački čin.
•	 Teorija polivagalne regulacije — smanjenje anksioznosti kroz senzomotorne tehnike.
•	 Kognitivno-bihejvioralni pristupi — preuokviravanje i identifikacija okidača.

Ključni rezultati
•	 Deca uspešno personifikuju i transformišu anksioznost.
•	 Ovladavaju veštinama samoregulacije i pozitivne interakcije u grupi.
•	 Smanjuje se fiziološka i emocionalna napetost.
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Pridruživanje u psihoterapiji preedipalnih pacijenata:  
model kliničkog izbora oblika intervencije
Irina A. Zedgenizova, Aleksej S. Čali*, Žana V. Sergejeva, Elena K. Sudenkova

Akademija za integralnu psihodinamsku psihoterapiju, Moskva, Rusija.

Apstrakt
Tehnika pridruživanja u širokoj je upotrebi u psihoanalitičkoj praksi u radu sa pacijentima preedipal-
nog** nivoa organizacije ličnosti. U kliničkom radu, terapeuti se redovno suočavaju sa potrebom da 
biraju između različitih oblika pridruživanja, prvenstveno ego sintonog i ego distonog, u zavisnosti od 
trenutne psihodinamske situacije. U ovom članku predložen je procesualni model kliničkog izbora obli-
ka pridruživanja, koji opisuje navigaciju između ego sintonog i ego distonog pridruživanja na osnovu 
analize afektivne prezentacije pacijenta, kontratransfernih reakcija terapeuta i  faze psihoterapijskog 
procesa. Oslanjajući se na teorijske osnove savremene psihoanalitičke tradicije Hajmana Spotnica i kli-
ničko iskustvo autora, analiziraju se mehanizmi delovanja tehnike, uključujući ego sintono i ego distono 
pridruživanje, kao i njihova uloga u smanjenju otpora, olakšavanju formiranja narcističkog transfera 
i bezbednoj obradi intenzivnih afekata. Posebna pažnja je posvećena razlikama između oblika pridru-
živanja i logici koja stoji iza njihovog kliničkog izbora u zavisnosti od afektivne prezentacije pacijenta, 
prirode otpora, kontratransfernih reakcija terapeuta i faze psihoterapijskog procesa. Koristeći kliničke 
vinjete i primere iz individualne i grupne psihoterapije, autori demonstriraju preduslove delotvorne 
upotrebe tehnike.

Ključne reči: pridruživanje, ego sintono i ego distono pridruživanje, donošenje kliničkih odluka, savre-
mena psihoanaliza, preedipalni pacijenti.

Uvod

* Korespondentni autor, e-mail: alexey.chaly@aipp.education.
** Preedipalni nivo organizacije ličnosti je nivo mentalnog funkcionisanja na kojem osobi nedostaju stabilni unutrašnji 
oslonci za samoregulaciju, upravljanje afektima i održavanje koherentne slike o sebi i drugima. Ovo stanje je povezano 
sa ranim smetnjama ili prekidom procesa psihološkog razvoja i može se manifestovati kao izražena zavisnost od odnosa, 
teškoće u razlikovanju sopstvenih i tuđih iskustava i sklonost ka jakim afektivnim reakcijama.

Tehnika pridruživanja je psihodinamska interven-
cija u kojoj se terapeut prilagođava trenutno domi-
nantnom afektu pacijenta, verbalizujući i kontejni-
rajući ego sintona iskustva ili pažljivo interagujući 
sa ego distonim impulsima, sa ciljem smanjenja 
odbrambenog otpora i  omogućavanja bezbedne 
obrade afekta. Suština tehnike ogleda se u  tome 
da se analitičar pridružuje otporu pacijenta, njego-
voj subjektivnoj percepciji stvarnosti, afektivnom 
stanju, uverenju ili odbrambenoj poziciji, umesto 
da ih odmah podvrgne interpretaciji ili konfron-
taciji. Ovakvo pridruživanje šalje pacijentu poru-
ku: „Delim, razumem i  prihvatam tvoj stav”, što 
može olakšati uspostavljanje narcističkog transfe-
ra i  slabljenje primitivnih odbrambenih mehani-
zama. Ova tehnika je posebno delotvorna u  radu 
sa narcisoidnim i graničnim strukturama ličnosti 
i jedan je od osnovnih psihoterapijskih alata za us-

postavljanje poverenja sa pacijentom i  smanjenje 
otpora radu.

Istorijat upotrebe tehnike pridruživanja u psiho-
terapijskoj praksi detaljno su ispitali J. Feldman [1] 
i H. S. Strin [2]. Ova tehnika je poznata i kao „pridru-
živanje otporu” [3] i razmatrana je u kontekstu razli-
čitih psihoterapijskih tradicija, uključujući hipnozu 
M. Eriksona  [4] i  savremenu psihoanalizu. Spotnic 
je okarakterisao pridruživanje kao „generalizova-
ni skup kliničkih intervencija usmerenih na rad sa 
preverbalnim oblicima otpora i funkcionisanja”, koji 
obično uključuju suzbijene agresivne impulse [5].

Uprkos kliničkom značaju tehnike pridruživanja, 
postojeća literatura i  dalje nedovoljno razjašnjava 
pitanje diferenciranog izbora između njenih ego 
sintonih i ego distonih oblika. Upotreba ove tehnike 
se i dalje u velikoj meri oslanja na intuitivni klinički 
sud i prenosi se kroz praksu i superviziju.

Primljeno: 4. decembra 2025.
Prihvaćeno: 16. januara 2026.
Objavljeno: 1. marta 2026.

Za citiranje: Zedgenizova IA,  
Čali AS, Sergejeva ŽV, 
Sudenkova EK. Pridruživanje 
u psihoterapiji preedipalnih 
pacijenata: model kliničkog 
izbora oblika intervencije. 
Psychotherapy Science 
Today. 2(2):34-41.
https://doi.org/10.64435/
vtfl8883

© Author(s), CC BY-NC 4.0

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
https://orcid.org/0009-0007-8053-1774
https://orcid.org/0009-0001-4116-8948
https://orcid.org/0009-0002-5170-2929
https://orcid.org/0009-0004-6011-7849
mailto:alexey.chaly@aipp.education
https://doi.org/10.64435/vtfl8883
https://doi.org/10.64435/vtfl8883


www.psychotherapyscience.today |  Vol. 2, br. 2 | Mart 2026.� 35

Kliničke tehnike 

Cilj ovog članka je da objasni logiku kliničkog 
izbora oblika pridruživanja i  predloži procesualni 
model kliničke navigacije koji omogućava preba-
civanje intuitivne primene tehnike u  prostor re-
fleksivnog stručnog donošenja odluka. Model se 
temelji na analizi afektivne prezentacije pacijenta, 
kontratransfernih reakcija terapeuta i faze psihote-
rapijskog procesa i predstavljen je kao vizualni dija-
gram dopunjen kliničkim smernicama za donošenje 
odluka.

Ovaj članak je teorijske i kliničke prirode i zasni-
va se na analizi literature iz oblasti savremene psi-
hoanalize, pre svega Spotnicove škole, kao i na sin-
tezi dugogodišnjeg kliničkog iskustva autora u radu 
sa pacijentima koji funkcionišu na preedipalnom 
nivou organizacije ličnosti. Članak koristi konceptu-
alni pristup usmeren na objašnjenje kliničke logike 
terapijskog odlučivanja i  predlaže model kliničke 
navigacije između oblika pridruživanja, ilustrovan 
tipičnim kliničkim vinjetama. Predstavljeni model 
nije algoritam ili protokol, već služi kao alat za re-
fleksivno kliničko razmišljanje.

Teorijski preduslovi delotvornosti tehnike 
pridruživanja
Tehnika pridruživanja usmerena je na rad sa obra-
scima preverbalnog funkcionisanja iz perioda kada 
je psiha odojčeta funkcionisala u tesnom emocional-
nom jedinstvu sa majčinskom figurom. U savreme-
noj psihoanalizi, smatra se da takvi pacijenti pripa-
daju preedipalnom nivou organizacije ličnosti, koji 
odlikuje fiksacija na rane, preverbalne načine isku-
stvenog doživljavanja i interakcije.

U tom kontekstu, važno je biti iskren, izbegavati 
monotoniju i koristiti toplu, podržavajuću intonaci-
ju. Uz pravilnu upotrebu pridruživanja, terapeutova 
psiha privremeno funkcioniše kao spoljašnji regula-
torni sistem afekta, slično majčinoj psihi u simbiot-
skoj fazi razvoja [6].

Vezanost koja se razvija u ranom detinjstvu utiče 
na ponašanje deteta u budućnosti. Pažljivi, osetlji-
vi i brižni roditelji usađuju detetu osećaj bazičnog 
poverenja u svet [7]. Ako je majka ili zamenski maj-
činski objekat emocionalno nedostupan tokom kri-
tičnog razvojnog perioda odojčeta (do treće godine), 
nemogućnost kontejniranja sirovih afekata odojčeta 
dovodi do njihovog intrapsihičkog nagomilavanja, 
što može postati izvor simptoma. Takvo frustrirano 
odojče potiskuje svoj bes i usmerava ga ka sebi kako 
bi izbeglo uništenje majčinskog objekta.

Nemogućnost integracije „dobrih” i „loših” aspe-
kata Selfa i Drugih povezana je sa snažnom ranom 

* U psihoanalitičkoj literaturi, odigravanje (acting out) je ponašanje kroz koje pacijent nesvesno izražava unutrašnje kon-
flikte, osećanja ili impulse, umesto da ih verbalizuje u terapiji.

agresijom koja se aktivira kod takvih pacijenata. 
Prema teoriji M. Klajn, primitivnom odbranom ce-
panja razdvajaju se „dobri” i  „loši” objekti kako bi 
se zaštitio krhki ego od destruktivne sile sopstvene 
agresije  [8]. Što su manje zadovoljeni instinktivni 
nagoni odojčeta, to je veća potisnuta agresija prema 
značajnim objektima i veći je stepen negativnog uti-
caja na ego u razvoju. Značajan deo psihičke energi-
je, umesto da bude usmeren na sazrevanje ega, troši 
se na primitivne odbrane od afekta. Korišćenjem 
specijalizovanih tehnika savremene psihoanalize, 
moguće je uspostaviti emocionalnu vezu koja pod-
seća na vezanost bebe i majke u simbiotskoj fazi. Ta-
kvi transferi ponovo rasplamsavaju emocionalne od-
nose prvih godina života u terapijskoj situaciji, čime 
se podstiče obnavljanje kapaciteta za sazrevanje [9].

Preedipalni pacijenti, poput odojčadi sa nezado-
voljenim bazičnim potrebama, mogu na početku 
terapije demonstrirati uobičajene obrasce ponaša-
nja koji im pomažu u psihološkom i fizičkom preži-
vljavanju, kao što su ćutanje ili idealizacija terape-
uta. Zajednički imenilac u radu sa pacijentima koji 
pokazuju primitivno mentalno funkcionisanje čine 
poteškoće u kontroli jakih kontratransfernih oseća-
nja i impulsa; terapeut može iskusiti reakcije poput 
iritacije, besa, dosade, anksioznosti ili osećaja bes-
pomoćnosti [10].

Narcistički bes pacijenta može se posmatrati 
kao fenomen funkcionalno sličan gorepomenutom 
besu odojčeta, a  sposobnost terapeuta da upravlja 
istim olakšava pacijentu napredak u terapiji, formi-
ranje stabilne slike o sebi i poboljšanje mentalnog 
funkcionisanja. Cilj psihoterapije je da se potisnuti 
i  suzbijeni afekti ljutnje i besa smeste u  terapijski 
prostor, oslobađajući pacijentov ego afektivne nape-
tosti [11]. Da bi se to postiglo, važno je da umemo da 
se pridružujemo, formiramo stabilne odnose i, kada 
se postigne dovoljan nivo afektivne stabilnosti, poč-
nemo da radimo na ego distoni način, kako bismo 
aktivirali potisnute agresivne impulse.

Osobine primene pridruživanja
Pridruživanje je vrlo pogodna tehnika za prve su-
srete sa pacijentom i može se koristiti u trenucima 
jakog afekta, na primer, kada se radi sa izraženom 
agresijom, kako bi se smanjila njena eskalacija i pre-
šlo na istraživanje. Ova tehnika je važna u radu sa 
graničnim pacijentima, kojima je naročito potrebno 
da osete da je terapeut na njihovoj strani. U  radu 
sa histrioničnim i narcisoidnim pacijentima važno 
je izbegavati upadanje u intenzivan kontratransfer 
i pacijentovo odigravanje*.

Tehnika pridruživanja može 
se uporediti sa surfovanjem 
u kojem psihoterapeut nastoji 
da „uhvati” dominantni afekt 
pacijenta i, balansirajući na 
njemu, prevaziđe otpor.

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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Sa narcisoidnim pacijentom možemo empatično 
prihvatati njegovu grandioznost, regulišući pritom 
stepen divljenja; ako je suviše izraženo, neki paci-
jenti ga mogu doživeti kao manipulaciju. Histri-
onični pacijenti mogu uvlačiti terapeuta u  svoja 
iskustva. Na primer, kada pacijentkinja živo gesti-
kulira i kaže: „Možete li da zamislite, nije odgovorio 
na moju poruku! Zar nije kreten? Evo, recite vi, re-
cite, zar nije kreten?!”, možemo da ne umanjujemo 
dramatiziranje, već da se pridružimo, pokušavajući 
da imenujemo osećanje: „Naravno da je frustriraju-
će kada poruke ostanu bez odgovora!”, čime vali-
diramo pacijentova osećanja, ali ne dozvoljavamo 
da nas „zaraze”. Ne moramo udovoljavati pacijen-
tikinjinom zahtevu — time bismo mogli pokrenuti 
novu dramatičnu spiralu i  nikada ne doći do faze 
istraživanja.

Ilustrativna vinjeta
Pacijent S.  (26 godina) dolazi na seanse u  jakom 
afektu, obezvređujući terapiju i tražeći „instant reše-
nja”. Važno je održavati kontakt i izbegavati porast 
frustracije.

Pacijent: I šta će mi sve ovo? Stalno dolazim, pričam 
i ništa se ne menja! Što da dolazim kad sve ionako ide 
dođavola?

Terapeut: Čekanje zaista zamara. Vi ste stvarno iz-
držljivi, neko drugi bi odavno digao ruke.

Pacijent: Da! Baš tako!
Terapeut: Govorite o tome tako da zaista osećam tu 

tačku ključanja. Hajde da probamo zajedno da odlučimo 
šta činiti.

U ovom slučaju, terapeut ogleda intenzitet pa-
cijentovog afektivnog naboja, ne smanjujući „tem-
peraturu” njegovog iskustva niti mu dozvoljavajući 
da eskalira. Neophodan je brz odgovor i eksplicitna 
validacija pacijentovih emocionalnih iskustava — 
klinički stav u kojem terapeut aktivno i  dosledno 
validira subjektivnu stvarnost pacijentovih isku-
stava, ne dovodeći ih u  pitanje i  ne nudeći mo-
mentalnu obradu, interpretaciju ili frustraciju. In-
tenzitet pacijentovog afekta je postepeno počeo da 
opada, a  kontakt je ponovo uspostavljen. Pacijent 
je kasnije rekao: „Prvi put sam osetio kao da ne po-
kušavaju da me smire ili poprave; to me obično još 
više ljuti.”

Tehnika pridruživanja se ne ograničava samo 
empatijom, već podrazumeva sposobnost terapeu-
ta da prepozna i aktivno interaguje sa pacijentovim 
dominantnim osećanjem. Ovaj alat čini temelj tera-
pijskog odnosa i omogućava smanjenje otpora, po-
vezivanje različitih nivoa iskustva i nežno vođenje 
pacijenta ka unutrašnjoj transformaciji.

Ego distono i ego sintono pridruživanje
Prema Spotnicovoj teoriji, tehnika pridruživanja 
može pokrenuti oslobađanje agresivnih impulsa, 
što je ključno za proradu narcističkih odbrana i da-
lje formiranje narcističkog transfera. U  zavisnosti 
od pacijenta, terapeut se može pridružiti ego sinto-
no (prihvatajući pacijentovu perspektivu i vrednosti, 
pridružujući se njegovim osećanjima i podržavaju-
ći Ego) ili ego distono, gde terapeut takođe izražava 
slaganje, ali na paradoksalan način  (na primer, hi-
perbolišući introjektovanu figuru napadajućeg Su-
perega ili grandioznog Ega). Ovo pojačava odbrane, 
što može dovesti do proboja potisnutih agresivnih 
impulsa i razrešenja otpora.

Terapeut na nesvesnom nivou time šalje poruku 
„ja sam isti kao ti”, što doprinosi formiranju narcistič-
kog transfera, bez kojeg je efikasan rad sa preedipal-
nim problemima nemoguć. Ova intervencija stvara 
uslove za iskustvo podržavajućeg kontakta [12].

Primeri ego sintonog pridruživanja
•	 Pacijent: Siguran sam da ste imali već stotinu 

ovakvih kao što sam ja i da sam ja za vas „prost” 
orah. Zanima me za koliko seansi ćete uspeti da 
me „razbijete“?
Terapeut: Imate specifičan ukus za terapeute 
i sjajnu intuiciju. Ja sam stručnjak za teške sluča-
jeve i tvrde orahe. Da probamo da pogodimo broj 
seansi ili da pustimo da to bude prijatno iznena-
đenje?

•	 P: Pola stvari koje me pitate ili ne pamtim, ili ne 
razumem.
Т: Znate, i meni se ponekad čini da samog sebe ne 
razumem. Sigurno ćemo raditi vrlo produktivno, 
kad smo tako slični.

•	 P: Skroz sam obeshrabren i nemam želju ništa da 
radim.
Т: I ja sam danas totalno bez snage. Hajde da ne 
radimo ništa i  samo da posedimo ovde do kraja 
seanse.

A kada, na primer, pacijent kaže: „Ponašam se 
kao kreten, sve mi u životu ide naopako, stalno radim 
sve pogrešno, ja sam totalni idiot” — terapeut se pri-
družuje ego distono: „Da, izgleda da je tako. Ali ne 
brinite, ja sam upravo stručnjak za idiotizam”. Pri-
druživanje napadajućem Superegu u  jednom delu 
psihe stvara osećaj da je shvaćen (validiraju njegov 
osećaj u  kojem sebi deluje kao „idiot”), a  s  druge 
strane izaziva ljutnju i  bes  („nisam očekivao to da 
čujem od vas, svog terapeuta, okrutni ste i bezosećaj-
ni”). Tako se terapeut u  transferu nađe na mestu 
lošeg objekta, okrutnog i napadajućeg. Ego sintono 
pridruživanje u ovom kliničkom kontekstu možda 
ne bi bilo toliko efikasno.

Terapeut bi mogao da pojača pacijentovo uvere-
nje da je „najgora osoba na svetu” govoreći mu da je 

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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„najgora osoba koja je ikada postojala”. Po pravilu, 
pacijent priznaje da je zaista toliko loš koliko zami-
šlja, ali istovremeno mu je neprijatno da čuje takve 
reči od terapeuta. Na taj način, ubedljiva ego imita-
cija ove vrste (u ego distonom pridruživanju) ciljano 
deluje tako da na kraju pomeri metu napada sa Ega 
na terapeuta [5].

Ego sintono pridruživanje je posebno klinički 
opravdano u radu sa pacijentima koji funkcionišu na 
preedipalnom nivou organizacije ličnosti, kao i u si-
tuacijama izražene anksioznosti, afektivne dezor-
ganizacije i pretnje prekida terapijskog odnosa, kao 
što je naglašeno u  brojnim studijama posvećenim 
ranim oblicima psihoanalitičke terapije [13].

Primeri ego distonog pridruživanja
•	 Pacijent: Potpuno sam očajan.

Terapeut: Da, izgleda da nema nade za vas.
•	 P: Čitava vaša terapija je jedna prevara! Nikakve 

vajde, samo uzimate pare poštenim ljudima!
Т: Znao sam da ste pronicljivi, ali baš toliko… 

Stvarno volim pare.
•	 P: Ni za šta ne valjam, ali bar o meni možete diser-

taciju da napišete!
Т: Možda ste i u pravu, bar jedan od nas da ima 

neke koristi.
Oba oblika pridruživanja mogu biti efikasna 

u slučajevima izraženog otpora terapijskom napret-
ku kod preedipalnih pacijenata. Oni pomažu u jača-
nju saveza i  pojačavaju narcističke odbrane, čime, 
paradoksalno, olakšavaju njihovu postepenu trans-
formaciju tokom vremena.

Terapijska promena postaje moguća kada te-
rapeut, dosledno koristeći oba tipa pridruživanja, 
funkcioniše kao ogledalo i kontejner za pacijentove 
nepodnošljive afekte. Pridružujući se pacijentovim 
ambivalentnim signalima i  osećanjima, psihotera-
peut ga upoznaje sa sopstvenom ličnošću na bezbed-
noj udaljenosti dok se Ego ne razvije.

Naravno, rad psihoterapeuta ne može biti ograni-
čen samo na ovu tehniku; on podrazumeva mešavinu 
intervencija, uključujući pridruživanje, što stvara te-
melj za formiranje stabilnog odnosa i sigurnosti kako 
za pacijenta, tako i za terapeuta i terapijski ambijent.

Slika 1 prikazuje procesualni heuristički model 
donošenja kliničkih odluka prilikom upotrebe teh-
nike pridruživanja u  psihoterapiji. Model ilustruje 
kako terapeut, procenjujući afektivnu i  odbrambe-
nu prezentaciju pacijenta, bira između ego sintonih 
i ego distonih oblika pridruživanja, u zavisnosti od 
subjektivnog stava pacijenta prema prezentova-
nom sadržaju. Naglašena je ciklična priroda klinič-
ke procene, značaj afektivne dinamike i otpora, kao 
i potreba za konstantnim praćenjem kontratransfera, 
faze terapije i kapaciteta za kontejniranje. Ovaj okvir 

je konceptualne prirode i služi kao podrška u klinič-
kom razmišljanju, a  ne kao algoritam terapijskog 
procesa.

Treba napomenuti da ego sintono i  ego distono 
pridruživanje nisu tehnike koje se međusobno isklju-
čuju ili mehanički smenjuju. Terapeut pravi izbor 
oblika pridruživanja tokom kliničkog rada, zasnovan 
na kombinaciji faktora, uključujući prirodu afektivne 
prezentacije pacijenta, karakteristike otpora, kontra-
transferne reakcije terapeuta i fazu psihoterapijskog 
procesa. Na taj način, pridruživanje ne podrazumeva 
fiksni tehnički pristup, već dinamičnu kliničku na-
vigaciju između različitih oblika intervencije u zavi-
snosti od trenutne psihodinamske situacije. Model 
predstavljen na Slici 1 odražava proces navigacije 
između ego sintonih i ego distonih oblika pridruži-
vanja tokom faktičkog psihoterapijskog rada.

U okviru predloženog modela, razlika između ego 
sintonog i ego distonog pridruživanja može se razja-
sniti kroz kliničku funkciju koju obavljaju. U nekim 
slučajevima, pridruživanje je prvenstveno usmereno 
na kontejniranje afekta i  smanjenje unutrašnje na-
petosti, sa ciljem očuvanja celovitosti pacijentovog 
Ega. U drugim slučajevima, pridruživanje se koristi 
kao sredstvo za izazivanje prethodno blokiranog 
afekta, prvenstveno agresivnog, radi njegove dalje 
obrade u  transferu. Ovo funkcionalno razlikovanje 
ne služi kao nova tipologija, već razjašnjava mehani-
zam delovanja različitih oblika pridruživanja u kli-
ničkom procesu.

Upotreba pridruživanja kod pacijenata koji 
ćute
Rad sa ćutljivim pacijentima predstavlja specifičan, 
ali klinički indikativan slučaj, u kojem je potreba za 
diferenciranim pristupom pridruživanju posebno 
evidentna. Ćutanje može imati različite psihodi-
namske funkcije i zahteva različite kliničke taktike 
u zavisnosti od afektivnog stanja pacijenta, prirode 
otpora i faze terapije.

Ćutanje se, kao fenomen u klasičnoj psihoanali-
tičkoj praksi, već odavno teorijski konceptualizuje, 
ali upravljanje istim u prošlosti bilo je ograničeno 
na interpretativne tehnike koje su retko dovodile 
do njegovog razrešenja. Ćutanje može imati razli-
čitu svrhu. U negativnom kontekstu, ćutanje može 
označavati bes, strah, očaj, depresiju, prezir i agresi-
ju [14]. Tehnika pridruživanja može biti efikasna kod 
takvih ćutljivih pacijenata.

U individualnom radu srećemo i ć utljive paci-
jente čije je ćutanje provokativno ili kontrolišuće 
i stvara napetost u dijadi. Na primer: „Ne znam šta da 
pričam.” U ovom slučaju, terapeut se može pridružiti 
ego sintono i blago reći: „Već ste dosta toga ispričali; 
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danas možemo i da ćutimo.” Ili, kada se pacijent iz-
ražava agresivnije, na primer: „Nemam želju danas 
da razgovaram sa vama“, terapeut se može pridružiti 
ego distono i reći: „Odličan smo tandem, ni ja danas 
nisam raspoložen da vas slušam.”

Za grupne terapeute tehnika pridruživanja može 
biti korisna u grupama koje ćute: „Izgleda da je ovo 
jedna vrlo brižna grupa, koja je danas odlučila da ćuti 
kako bih se ja odmorio. Ni ja nemam ništa protiv, i meni 
se sviđa takav izbor grupe.”

Ovde je važno da pridruživanje bude usmereno 
na grupu konkretno, a ne na pojedinačnog učesnika. 
To može doprineti koheziji grupe, na primer, kada 
učesnici ne komuniciraju dobro jedni sa drugima ili 
ne grade čvrste međusobne veze.

Pridruživanje u kontekstu drugih 
psihoanalitičkih tehnika
U praksi se pridruživanje često poistovećuje sa em-
patičnim ogledanjem, što može dovesti do metodo-
loški pogrešnih izbora intervencija, posebno u radu 
sa pacijentima koji funkcionišu na ranim nivoima 
organizacije ličnosti. Poređenje sa tehnikom ogleda-
nja pokazuje razlike u logici terapijske intervencije 
i specifičnosti pridruživanja kao intervencije usme-
rene na aktivno uključivanje otpora i afektivne di-
namike u terapijski proces. Poređenje ovih pristupa 
nam omogućava da jasnije definišemo specifičnosti 
tehnike pridruživanja i  izbegnemo njeno svođenje 
na opšti koncept empatičnog ogledanja. U  ovom 
kontekstu, važno je naglasiti da nije reč o poređenju 

Otpor slabi?

Pronalaženje drugih 
varijanti intervencija

POČETAK SEANSE

Kako 
se pacijent 

odnosi prema 
sadržaju?

Nastavak terapije: 
rad sa novim sadržajem

Ego distono

Aktivacija agresije,
proboj afekta

Smanjenje napetosti,
jačanje saveza

Paradoksalna, 
hiperbolizovana intervencija

Ogledanje, 
podržavanje stava

Ego sintonо

Da

Ne Regres 
se pojačava?

Da

Ne

PACIJENT ISPOLJAVA
Otpor | Snažan afekt | Rigidno uverenje | Samooptužujući narativ 

EGO SINTONO 
PRIDRUŽIVANJE

EGO DISTONO 
PRIDRUŽIVANJE

Slika 1. Procesualno orijentisani model donošenja kliničkih odluka o ego sintonom ili ego distonom pridruživanju
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psihoanalitičkih teorija generalno, već razlika u kli-
ničkim naglascima i  logici koja stoji iza primene 
specifičnih tehnika u radu sa pacijentima koji funk-
cionišu na ranim i primitivnim nivoima organizaci-
je ličnosti.

Uprkos površnoj sličnosti određenih kliničkih 
tehnika, tehnika pridruživanja, prema shvatanjima 
savremene psihoanalitičke škole Hajmana Spotni-
ca, značajno se razlikuje od drugih psihoanalitičkih 
intervencija usmerenih na rad sa ranim razvojnim 
poremećajima. U kliničkoj praksi, tehnika pridruži-
vanja se često upoređuje sa tehnikom ogledanja koju 
je opisao Hajnc Kohut u okviru self psihologije. Obe 
intervencije se oslanjaju  na empatično prisustvo 
terapeuta i osetljivost na subjektivno iskustvo paci-
jenta, ali se zasnivaju na različitim teorijskim pret-
postavkama i imaju različite kliničke zadatke.

U Tabeli 1 dat je komparativni opis ključnih 
kliničkih karakteristika tehnike ogledanja u Kohu-
tovoj self psihologiji  [15] i  tehnike pridruživanja 
u  savremenoj psihoanalitičkoj tradiciji Hajmana 
Spotnica. Poređenje se zasniva na brojnim para-
metrima, uključujući klinički fokus intervencije, 
stav prema otporu, specifičnosti rada sa afektom, 
prirodu transfera, ulogu kontratransfera, kao i  ti-
pične kliničke rizike i ciljne grupe pacijenata. Ovo 
poređenje pokazuje da se, uprkos zajedničkoj ori-
jentaciji na rane nivoe mentalnog funkcionisanja, 
ove tehnike razlikuju po usmerenju terapijske in-
tervencije: ogledanje je prvenstveno usmereno na 
stabilizaciju i  podršku Ega, dok se pridruživanje 
fokusira na aktivno uključivanje otpora i  agresiv-
nog afekta u  terapijski proces. Ova tabela služi 

kao instrument teorijskog pozicioniranja tehnike 
pridruživanja i  omogućava preciznije definisanje 
njenog mesta među drugim psihoanalitičkim in-
tervencijama. Dato poređenje naglašava da razlike 
između tehnika ogledanja i  pridruživanja ne leže 
samo u  njihovim teorijskim pretpostavkama, već 
i u logici izbora kliničke intervencije. Za razliku od 
ogledanja, gde je intervencija prvenstveno usmere-
na na stabilizaciju Ega, pridruživanje podrazumeva 
konstantnu kliničku procenu otpora i afektivne di-
namike pacijenta, što zahteva fleksibilno smenjiva-
nje ego sintonih i ego distonih načina rada. Upravo 
ta potreba za kliničkom navigacijom leži u  osno-
vi modela donošenja odluka predloženog u  ovom 
članku.

Klinička ograničenja i rizici primene tehnike 
pridruživanja
Bez obzira na kliničku efikasnost tehnike pridruži-
vanja u radu sa pacijentima koji funkcionišu na pre-
edipalnim nivoima ličnosti, njena upotreba zahteva 
pažljivu kliničku diferencijaciju. Korišćenje pridru-
živanja bez odgovarajućih indikacija ili u pogrešnoj 
fazi terapije može narušiti terapijski proces i pogor-
šati patološke obrasce funkcionisanja.

U nekim kliničkim situacijama, pridruživanje 
može održavati simbiotsku fiksaciju, posebno kada 
je diferencijacija self objekta nedovoljna. U  takvim 
slučajevima, stalno empatično pridruživanje može 
ometati formiranje granica i povećati zavisnost pa-
cijenta od terapeuta, usporavajući proces psihološke 
separacije.

Aspekt Ogledanje (Kohut, self psihologija)
Pridruživanje

(Spotnic, savremena psihoanaliza)

Klinički fokus Podrška i stabilizacija Ega Rad sa otporom i agresijom

Odnos prema otporu Minimizacija frustracije u ranim fazama Aktivno uključivanje otpora u proces

Tip intervencije Empatično ogledanje subjektivnog iskustva Ego sintono i ego distono pridruživanje

Rad sa afektom Validacija i postepena diferencijacija afekta Kontejniranje i aktivacija agresivnog afekta

Transfer Narcistički — transfer ogledala, idealizujući transfer Narcistički — pozitivni (između ostalog idealizuju-
ći) ili negativni

Uloga kontratransfera Koristi se ograničeno Ključni dijagnostički orijentir

Klinički rizici Održava zavisnost Intenzivne kontratransferne reakcije

Tipični pacijenti Narušen Ego, narcističke strukture Preedipalne, granične, psihotične strukture

Smer terapije Postepenо sazrevanje Ega Transformacija autoagresije, razrešavanje otpora, 
jačanje Ega

Tabela 1. Komparativne osobine tehnika ogledanja i pridruživanja u psihoanalitičkoj praksi

https://psychotherapyscience.today/journal/sr


40� www.psychotherapyscience.today |  Vol. 2, br. 2 | Mart 2026.

Kliničke tehnike 

Još jedan rizik vezan je za održavanje narcističke 
grandioznosti kada se ego sintono pridruživanje ko-
risti bez dalje obrade agresivnih i frustrirajućih afe-
kata. U takvim situacijama, tehnika može doprineti 
učvršćivanju odbrambenih narcističkih struktura, 
a ne njihovoj transformaciji.

Štaviše, prekomerna ili neuvremenjena upotreba 
pridruživanja može blokirati razvoj simbolizacije, 
posebno ako intervencije zamene analitički rad sa 
transferom i interpretacije. U tom slučaju pridruži-
vanje gubi svoju pomoćnu funkciju i postaje oblik 
izbegavanja slože nijih terapijskih intervencija.

Primena ove tehnike u različitim fazama psiho-
terapijskog procesa zahteva posebnu pažnju. U  ra-
nim fazama terapije, prerana upotreba ego sinto-
nog pridruživanja može dovesti do dezorganizacije 
pacijenta i  raspada terapijskog saveza. U  kasnijim 
fazama terapije, zadržavanje na isključivo podrža-
vajućem ego sintonom pridruživanju može ometati 
prelazak na obradu i integraciju konfliktnih sadrža-
ja. Stoga, klinička efikasnost pridruživanja nije uslo-
vljena samo izborom njegovog oblika već i tačnom 
procenom terapijskog konteksta i spremnošću paci-
jenta za odgovarajući nivo intervencije.

Uzimanje u obzir prirode transfera prilikom 
izbora oblika pridruživanja
Izbor između ego sintonih i ego distonih oblika pri-
druživanja takođe je određen prirodom transfera koji 
se razvija i stepenom njegove afektivne stabilnosti. 
U situacijama gde u  transferu dominiraju simbiot-
ska očekivanja, idealizacija terapeuta ili izražena za-
visnost od objekta, ego sintono pridruživanje može 
biti klinički opravdano samo u ranim fazama terapi-
je i pod uslovom da je njegova upotreba ograničena 
i  svesna. U  suprotnom, može pojačati simbiotsku 
fiksaciju i ometati razvoj autonomije pacijenta.

U slučajevima kada je transfer krhak ili dezorga-
nizovan i praćen izraženom anksioznošću, strahom 
od uništenja objekta ili gubitkom bazičnog oseća-
ja sigurnosti, upotreba ego distonog pridruživanja 
može biti kontraindikovana. Prerana provokacija 
agresivnog afekta kod takvih transfernih obrazaca 
povećava rizik od dezorganizacije pacijenta i naru-
šavanja terapijskog saveza.

Upotreba tehnike pridruživanja zahteva poseban 
oprez u radu sa pacijentima u stanjima teške dezor-
ganizacije, kao i kada je terapijski savez nedovoljno 
formiran. U takvim slučajevima, prerana ili nekritič-
ka upotreba pridruživanja može povećati zavisnost 
od terapeuta ili poslužiti kao oblik izbegavanja ana-
litičkog rada, kao što je naglašeno u klasičnim rado-
vima o ranim razvojnim poremećajima i tehnikama 
psihoanalitičke terapije [14].

Na taj način, kliničku prikladnost određenog obli-
ka pridruživanja određuje ne samo priroda afektivne 

prezentacije pacijenta, već i trenutni transferni obra-
zac, kao i  stepen njegove stabilnosti i  tolerancije 
agresivnih impulsa u terapijskom polju.

Zaključak
Klinički podaci i  zapažanja ukazuju na izraženu 
terapijsku vrednost tehnike pridruživanja, naro-
čito u  radu sa pacijentima na psihotičnim i gra-
ničnim nivoima funkcionisanja. Njena upotreba 
ublažava autodestruktivne tendencije i doprinosi 
smanjenju afektivne dezorganizacije i formiranju 
stabilnog narcističkog transfera. Delotvornost 
tehnike uslovljena je preciznošću psihopatološke 
dijagnostike, fleksibilnošću intervencija, auten-
tičnošću terapeuta i osetljivošću na afektivnu di-
namiku pacijenta.

U grupnom radu, pridruživanje može smanji-
ti rizik od odigravanja kod pojedinačnih preedi-
palnih učesnika, kao i grupe u celini, ali i  izazvati 
ciljano pojačanje afektivnog naboja u  „ćutljivim” 
pasivno-agresivnim grupama. Tehnika pridruživa-
nja omogućava preusmeravanje agresije iz odigra-
vanja u  simbolički posredovanu verbalizaciju, što 
pozitivno utiče na terapijski odnos, jača poverenje 
u terapeuta i podstiče stabilizaciju mentalnog stanja 
pacijenta. Model kliničkog izbora oblika pridruživa-
nja predstavljen u ovom članku nema za cilj algorit-
mizaciju psihoterapijskog procesa, već teži da obja-
sni kliničku logiku navigacije između intervencija 
u radu sa preedipalnim pacijentima.

Predloženi model kliničke navigacije može se 
koristiti u obuci psihoterapeuta početnika kao alat 
za podsticanje razvoja refleksivnog kliničkog razmi-
šljanja. Ovakva eksplicitna razrada kriterijuma za 
izbor oblika pridruživanja čini procese donošenja 
terapijskih odluka transparentnijim, budući da u kli-
ničkoj praksi oni često ostaju implicitni i  prenose 
se prvenstveno kroz iskustvo i  superviziju. U  tom 
smislu, model može poslužiti kao pomoćno sredstvo 
u edukativnom kontekstu, iako nije zamena za kli-
ničko iskustvo.

Obećavajući pravac budućih istraživanja vidi se 
u  empirijskom testiranju predloženog modela, kao 
i  njegovoj daljoj razradi i  adaptaciji za upotrebu 
u kliničkoj obuci psihoterapeuta. U širem kontekstu, 
model može biti od značaja za interdisciplinarna is-
traživanja usmerena na proučavanje mehanizama 
regulacije afekta u terapijskim interakcijama.
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Apstrakt
U radu se istražuje simbol kao ključni posrednik između simptoma i nesvesnih procesa u analitičkoj 
psihoterapiji. Simptomi se posmatraju ne samo kao manifestacije psihopatologije, već i kao simbolički 
izrazi intrapsihičkog konflikta i traumatskih iskustava. Analizirana je višeslojna priroda simbola, njego-
va veza sa arhetipskim i kulturnim slikama, kao i uloga u preraspodeli psihičke energije akumulirane 
u simptomima i kompleksima. Razmotreni su proces simbolizacije i metod amplifikacije kao alati za 
otkrivanje nesvesnih značenja i integraciju ličnosti. Ilustrativna klinička vinjeta sa mitološkom ampli-
fikacijom pokazuje kako iskustvo simbola aktivira procese transformacije i individuacije, koji doprinose 
mentalnom razvoju i vraćaju ličnosti celovitost.

Ključne reči: simbol, simptom, mitološka amplifikacija, individuacija.

Simbol je sam po sebi most ili veza između nas i misterije postojanja, 
ali, pored toga, on odražava ovu vezu kroz slike u kojima se javlja.

Donald Kalšed

* E-mail: kseniko@mail.ru.

Iz ugla dubinske psihologije, simptom je simbolički 
organizovani oblik mentalne adaptacije kroz koji se 
izražavaju nesvesni konflikti, traumatska iskustva 
i  razvojni deficiti i  privremeno stabilizuju unutar 
strukture ličnosti. On čini kompromis između sve-
snog i nesvesnog, između instinktivnih potreba po-
jedinca i psiholoških i egzistencijalnih potreba lič-
nosti [1, 2].

Po pravilu, simptome proizvode emocionalno na-
bijene grupe ideja, odnosno kompleksi, čiji izvor leži 
u  dubokim slojevima nesvesnog. Neki kompleksi 
poprimaju autonomni karakter i  izražavaju se kroz 
telesne funkcionalne poremećaje, koji se klinički ma-
nifestuju kao psihosomatski poremećaji ili neuroze.

Krajem 19. veka, Sigmund Frojd i  Jozef Brojer 
su pretpostavili da neurotični simptomi  (histerija, 
određene vrste bola itd.) nose simboličko značenje. 
Kao i  snovi, takvi simptomi su jedan oblik izraza 
nesvesnih psihičkih procesa i imaju određenu sim-
boličku težinu [3]. Naime, pacijent suočen sa psiho-
loški nepodnošljivom situacijom (s nečim što se ne 
može „svariti”) može razviti simptom digestivnog 
trakta, a  pacijent opterećen teretom odgovornosti 
verovatno će iskusiti bolove u  leđima itd. Na taj 
način, simptom može imati simboličko značenje 
i  predstavljati specifičan slučaj manifestacije sim-
bola. U ovom slučaju, analitički rad sa simboličkim 

značenjem simptoma omogućava isceljenje unu-
trašnjeg konflikta, traumatskih iskustava ili drugih 
mentalnih kontradikcija koje su dovele do simpto-
ma. U mnogim etničkim grupama i kulturama po-
stojale su drevne isceliteljske prakse koje su uklju-
čivale analizu simbolike simptoma. Primer takve 
tradicije su starogrčki asklepioni — hramovi posve-
ćeni Asklepiju. Da bismo bolje razumeli isceljujući 
mehanizam rada sa simbolima u  psihoterapijskoj 
praksi, razmotrimo prirodu simbola.

Simboli predstavljaju jedinstvene, višeslojne 
strukture koje povezuju vidljivo i  nevidljivo. Ovaj 
koncept je ključan za izražavanje ideja i  stvarnosti 
koje nisu uvek podložne verbalnom opisu. Etimo-
logija ovog termina otkriva njegovu objedinjujuću 
prirodu (simbol — „povezano” i „ono što povezuje”).

Simbol je „najbolji mogući izraz ili prikaz neče-
ga još nepoznatog”  [4]. Brojni pokušaji su učinjeni 
u  umetnosti, filozofiji i  psihoterapiji da se razume 
sam koncept simbola. Simbol je počeo da se smatra 
nezavisnom estetskom kategorijom krajem 18. veka. 
Naime, Gete i Moric su isticali da simbol treba ra-
zlikovati od slike, znaka i alegorije. Hegel se vratio 
konceptu simbola kao znaka ili slike koja poseduje 
značenje. Različita tumačenja prirode simbola pre-
dlagali su Šeling, Kasirer, Frojd, Jung, Gadamer, 
Langer i mnogi drugi autori [5, 6].
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Karl Gustav Jung pravi razliku između „prirod-
nih” simbola i  simbola oblikovanih kulturom. Što 
se tiče porekla prvih, Jung piše da oni predstavljaju 
beskrajne varijacije bazičnih arhetipskih slika  (nji-
hov razvoj se može pratiti kroz nasleđe drevnih kul-
tura)  [3, 7]. Na ove arhetipske slike možemo naići 
kada proučavamo drevne pećinske crteže, egipatsko 
hijeroglifsko pismo ili sumersko klinasto pismo. 
Simboli koje oblikuje kultura  („kulturni simboli”) 
pretrpeli su brojne metamorfoze i postali kolektivne 
slike, deo univerzalne ljudske kulture. Kontemplira-
jući o  ovim slikama, često se susrećemo sa numi-
noznim i  doživljavamo snažnu emocionalnu rezo-
nancu. Kulturni simboli neretko u  sebi zadržavaju 
arhaični, „božanski”, „sakralni” princip.

Jung primećuje da je savremeni čovek postao za-
robljenik sopstvenog racionalizma, što je oslabilo 
njegovu sposobnost da percipira božanske simbole 
i  ideje, „predajući ga na milost i  nemilost psihičkom 
podzemlju”; „...moralna i  duhovna tradicija se raspa-
la..., što je dovelo do dezorijentacije i razjedinjenosti” [3]. 
Kontakt savremenog čoveka sa prirodom je preki-
nut, što je dovelo do nestanka dubinske emocional-
ne (psihičke) energije koju je ova veza pružala.

Proces simbolizacije povezan je sa potragom za 
smislom i može postati vredan alat za duboko razu-
mevanje kako intrapsihičkih, tako i interpersonalnih 
procesa  — svojevrstan ključ za dublje razumeva-
nje stvarnosti. U nastojanju da razumemo simbol, 

* Katatimska imaginativna psihoterapija (simboldrama) je dubinski orijentisan psihoterapijski pristup koji je razvio nemački 
psihoterapeut Hanskarl Lojner pedesetih godina 20. veka na osnovu ideja iz psihoanalize i jungijanske psihologije, a u kojem 
se nesvesni materijal otkriva i obrađuje kroz usmeren rad sa slikama i simbolima u stanju katatimske imaginacije.
** Američki psihoanalitičar Bruno Betelhajm u knjizi „Značenje bajki” iznosi pretpostavku da upravo tako, kao divove, 
mala deca vide i doživljavaju svoje roditelje. U mnogim bajkama deca pobeđuju divove, uspevaju da ih nadmudre i osvo-
je njihove resurse (odnosno da odrastu, postanu veliki, zreli).

krećemo se od njegove spoljašnje manifestacije ka 
unutrašnjem značenju. Svaki simbolički izraz može 
otvoriti pristup novim nivoima razumevanja, čineći 
simbole neiscrpnim u svom značenju. Simboli pred-
stavljaju most između materijalnog i duhovnog, in-
dividualnog i  kolektivnog, omogućavajući nam da 
shvatimo i protumačimo svoja iskustva i ideje.

U analitičkom radu, ovo kretanje od spoljašnjih 
aspekata simbola ka potrazi za njegovim naizgled ne-
očiglednim unutrašnjim značenjem postaje posebno 
dragoceno. Analiza razvija sposobnost otkrivanja ove 
„nevidljive” i  naizgled neočigledne stvarnosti ispod 
površine. Priroda simbola je polisemantička i  ne-
iscrpna. Bilo koji simbol može se tumačiti u različi-
tim kontekstima, otkrivajući nove aspekte značenja.

Prvenstveni zadatak analitičkog rada jeste razu-
mevanje, odnosno „dešifrovanje” simboličke poruke 
sadržane u simptomu. U slučajevima kada se prepo-
zna i prihvati simbolički smisao simptoma, konflikt-
ni sadržaj koji on izražava iznosi se na nivo svesti. 
Ovaj proces povezan je sa preraspodelom psihičke 
energije, prethodno akumulirane u  kompleksima 
koji se manifestuju kroz simptome.

U tom smislu, simboli mogu igrati ulogu svoje-
vrsnih „energetskih transformatora”, preko kojih se 
psihička energija, prethodno vezana za simptome, 
može integrisati u život. Put od simptoma ka simbo-
lu predstavlja važan deo psihoterapijske (analitičke) 
dinamike [8–10].

Ilustrativna klinička vinjeta zasnovana na stvarnom slučaju terapije pacijenta sa strahom od 
javnih nastupa

Anamneza i simptomatologija
Pacijent S., 35 godina, menadžer, potražio je terapiju kako bi prevazišao strah od javnog nastupa 

koji blokira njegovo napredovanje u karijeri. Simptom, koji se manifestovao somatski (tremor, hi-
perhidroza, mišićni spazam) i kognitivno (samounižavajuće ideje), prvi put se konkretizovao u ado-
lescenciji, u situaciji sistematske javne kritike od strane školskog profesora. Uprkos akademskom 
uspehu, pacijent je razvio čvrstu asocijaciju između čina samoprezentacije pred publikom i egzi-
stencijalnog rizika od uništenja.

Dinamika simbola i terapijski proces
U seansi katatimske imaginativne terapije (simboldrame)*, od pacijenta je zatraženo da zamisli 

svoj strah u obliku bilo koje slike koju prizove u mašti. Simptom se personifikovao u spontanoj slici 
groteskne „Divkinje”**, koja je dominirala prostorom slike i izazivala u pacijentu regresivno stanje 
detinjeg užasa. Pacijent je u slici sebe zamislio kao malog dečaka od 5–6 godina. „Divkinju” je kon-
stelisala figura autoritarne bake i bila je povezana sa potisnutom epizodom iz detinjstva, kada je 
pacijent na ponižavajuć način nateran da javno nastupi. Inicijalna interpretacija je omogućila da se 
trenutni strah poveže sa ličnom istorijom, dekonstruišući projekcije na autoritetne figure.

Više informacija o kata
timskoj imaginativnoj 
psihoterapiji možete 
pronaći na linku:
https://rs.aipp.education/
simboldrama

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
https://rs.aipp.education/simboldrama/
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Prekretnica u terapiji dogodila se u fazi arhetipske amplifikacije ove slike. Umesto dalje anali-
ze lične traume, terapijski fokus je pomeren na istraživanje „Divkinje” kao nosioca univerzalnog 
mitološkog motiva. Kroz osvrt na interkulturalnu mitologemu Proždiruće Majke (Kali, Baba Jaga), 
pacijentu je predloženo da razmotri njenu sliku u kontekstu arhetipskog susreta sa numinoznim.

Tokom vođene imaginacije, pacijent je stupio u dijalog sa slikom. Smogao je snage da pogleda 
„Divkinju”, prevazilazeći svoj strah. Postepeno se slika malog dečaka izmenila, i pacijent je u ima-
ginaciji video sebe u sadašnjem uzrastu. Odjednom, tokom ove interakcije, vizualna reprezentacija 
„Divkinje” doživela je spontanu transformaciju: njene zastrašujuće crte lica su smekšale, a umesto 
pretećeg gesta, u njenim rukama se pojavio svežanj ključeva. Bili su od kovanog gvožđa, a na neki-
ma od njih nazirao se drevni natpis.

Pacijent je prijavio snažno, ambivalentno iskustvo: sveprožimajući strah ustupio je mesto dubo-
kom, gotovo sakralnom strahopoštovanju. Opisao ga je kao susret ne sa ličnim progoniteljem, već 
sa drevnom, bezličnom silom koja „ne teži toliko uništenju, koliko čuva neku drevnu tajnu, i sada može 
otvoriti put ka njenom otkrivanju“.

Pojava ključeva ukazuje na ambivalentnu prirodu arhetipa Majke: istovremeno destruktivnu 
i kreativnu, proždiruću i rađajuću. Ovo je pacijent opisao kao najznačajniji momenat najvećeg ener-
getskog naboja u celokupnoj terapiji, što predstavlja klasičnu manifestaciju numinoznog iskustva.

Integracija i transformacija
Dalji analitički rad bio je posvećen integraciji ovog iskustva. Ključevi su protumačeni kao poklon 

od „Divkinje”, koja pacijentu nije više delovala tako preteće i zastrašujuće. Ovi ključevi su simbo-
lizovali pacijentove nove mogućnosti, ukazujući na to da se energija koja je ranije bila vezana za 
traumatski simptom i  negativni kompleks majke oslobađala za proces individuacije. Pacijent je 
spontano počeo da koristi sliku ključeva koji otvaraju nova vrata kao metaforu za nove projekte 
i dozvoljavanje sebi da govori jasno, razgovetno i lepo. Metafora ključeva se u terapiji ponavljala 
nekoliko puta: ključ koji može nešto da zatvori (da napusti negativne obrasce i programe ponašanja), 
ključ koji otvara nove mogućnosti i ključ kao resurs (ključ kao izvor vode, mesto gde reka peni).

Katamneza
Po završetku terapije, pacijent ne samo da se uspešno snalazio sa prezentacijama na poslu, već 

se i dobrovoljno uključio u aktivnosti koje su zahtevale javni nastup. Prijavio je da je javni nastup 
prestao da bude bojno polje gde je on bio žrtva, i postao „mesto susreta” na kojem se odvija raz-
mena. Terapijski proces je rezultirao ne samo smanjenjem simptoma, već i promenom njegovog 
životnog stava iz defanzivnog u proaktivni.

Analitički komentar: rad sa simbolom, intervencije i akcenti
Prikazani slučaj pokazuje evoluciju terapijskog rada od nivoa ličnog nesvesnog  (traume) do 

nivoa kolektivnog nesvesnog (arhetipa), gde postaje moguće istinsko simboličko iskustvo. Mogu 
se identifikovati ključne intervencije koje su pomerile proces u ovu ravan:

•	 Prelaz sa analize slike na amplifikaciju simbola.
•	 Kao što je isticao Jung, simbol nije znak koji označava nešto poznato (poput slike traume), 

već je „najbolji mogući izraz nečega još nepoznatog” (arhetipa). Amplifikacija „proširuje” lični 
materijal u nešto univerzalno, stvarajući osnovu za numinozno iskustvo.

•	 Simbol ključeva kao dara ukazuje na aktivaciju procesa individuacije, gde se psihička energija 
rekanališe iz služenja kompleksu (strahu) u služenje celovitosti ličnosti. Ambivalencija numino-
znog iskustva naglašava transcendentnu funkciju simbola kao posrednika između suprotnosti.

•	 Numinozno iskustvo  („užas pomešan sa doživljajem svetog”) predstavlja kamen temeljac 
transformativnog iskustva. Ono poseduje sopstvenu isceljujuću snagu, budući da neposredno 
povezuje Ego sa energijom arhetipa.

•	 Integracija kroz „živu” metaforu: svežanj ključeva koji mogu otvoriti vrata novim mogućnosti-
ma. Ovo je u skladu sa Jungovim shvatanjem simbola kao energetskog transformatora. Simbol 
nema samo neko značenje; on nekako deluje na psihu — preraspodeljuje energiju. Pacijent je 
počeo da koristi energiju koju je ranije blokirao strah za kreativno samoizražavanje, što je i cilj 
analitičkog procesa: ne adaptacija kroz suzbijanje, već transformacija kroz integraciju.

Na taj način, efikasnost terapije u ovom slučaju postignuta je ne kroz proradu traume (iako je 
to bila neophodna osnova), već kroz svesno fokusiranje na simbol. Terapeut je stvorio uslove da se 
lična slika, kroz amplifikaciju, otvori kao prozor u kolektivno nesvesno, omogućavajući pacijentu 
da doživi numinozno iskustvo. Upravo je to iskustvo, a ne kognitivno razumevanje, kataliziralo du-
boku reorijentaciju psihe od obrazaca prošlosti (traume) ka potencijalu budućnosti (individuacija).

https://psychotherapyscience.today/journal/sr
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Analitički rad nije samo proces tumačenja i  in-
terpretacije simboličkog materijala, već i  istraživa-
nje značenja povezanih sa osećanjima i emocijama, 
traumama i  iskustvima, individualnom istorijom 
i kolektivnim pamćenjem. U terapijskom kontekstu, 
simboli obogaćuju percepciju stvarnosti. Simbolizo-
vati znači tražiti smisao u određenoj situaciji. Ova 
tragajuća, simbolišuća funkcija psihe manifestuje se 
ne samo u simptomima i snovima, već i u samom 
terapijskom procesu. Stoga je ključno da analitičar 
primeti simboličke poruke. Šta pacijentova pri-
ča o onome što je video na putu do seanse govori 
o njegovom intrapsihičkom konfliktu? Šta simboli-
zuje njegovo kašnjenje, ili, obrnuto, njegova želja da 
počne seansu nekoliko minuta ranije? Koji se pro-
cesi odvijaju unutar pacijenta kada terapeut najavi 
predstojeći odmor? Šta se simbolizuje, ponavlja ili 
doživljava, možda i nakon mnogo godina?

Rad sa simboličkim materijalom je efikasan onda 
kada simboli ne samo da postanu razumljivi, već 
se i emocionalno dožive [9]. Mari-Luiz fon Franc je 
arhetipska iskustva posmatrala kao centralni faktor 
isceljenja u psihoterapiji. Prateći Junga, ona prime-
ćuje da, ako analitičar ne prepozna arhetipski sadr-
žaj u snovima, on, s jedne strane, ne uspeva da opazi 
dubinu, a s druge strane, propušta ogromnu priliku. 
Prema Jungu, „arhetipska iskustva nam šalje nesve-
sno, i ona postaju manifestacije milosti”; „... ne mogu 
se veštački izazvati” [10].

Živa energija, isceliteljska snaga i arhaična moć 
simbola oslobađaju se samo kroz njegovo celovito 
senzorno-emocionalno iskustvo. „Simboli su kate-
gorije ‘sažimanja’: simbol ‘vezuje’ za sebe čitav niz 
asocijacija, ali zbog potrebe za izvesnošću, to nas iri-
tira, dok se zbog potrebe za misterijom i značenjem 
isto doživljava kao blago” [9].

Metod amplifikacije* jedan je od ključnih alata 
jungijanske psihologije koji omogućava dublje ra-
zumevanje ličnih simbola, povezujući ih sa arhetip-
skim figurama i  mitološkim zapletima. Korišćenje 
ovog materijala pomaže da se identifikuju duboki 
psihološki obrasci i prepoznaju njihova univerzalna 
značenja. Identifikacija odgovarajućeg mita je prvi 
korak na ovom putu. Sledeća faza uključuje prepo-
znavanje i interpretaciju arhetipskog jezgra simbo-
ličkog značenja, sržnog kako za simptom, tako i za 
mit. Ovo jezgro objedinjuje individualna iskustva 
i  arhetipske motive i postaje osnova za razumeva-
nje simptoma i njegovih korena. Završna faza rada 

* Mitološka amplifikacija je konkretiziranje i razjašnjavanje pojedinačnih slika u snovima i produktima likovnog stvara-
laštva (crteži, slike, vajanje, „igranje u pesku” itd.) pomoću direktnog asociranja i znanja iz društvenih nauka (simbologi-
je, mitologije, misticizma, folklora, istorije religije, etnologije itd.) [4].

uključuje vraćanje i primenu ovog otkrivenog, osve-
šćenog značenja u životu pojedinca, što olakšava in-
tegraciju različitih aspekata ličnosti i  preduslov je 
za postizanje celovitosti.

Kroz analitički rad sa simboličkim materijalom, 
otkrivaju se ne samo trenutne teškoće i unutrašnje 
prepreke koje se javljaju na putu, već i  perspekti-
ve i mogućnosti za razvoj. Simbol usmerava psihu 
ka budućnosti, kako u  terapijskom procesu, tako 
i u stvarnom životu. Kroz simboličko se otkriva pro-
ces individuacije. „Simbol ostaje večiti izazov našim 
mislima i osećanjima. Možda to objašnjava stimu-
lativnu prirodu simboličkog rada, zašto nas tako in-
tenzivno zaokuplja” [7].

Na taj način, prelazak sa simptoma na simbol 
u  analitičkom radu otvara put ka istinskom isce-
ljenju, omogućavajući ne samo otklanjanje manife-
stacija konflikta, već i integraciju njegove energije 
u celovitu strukturu ličnosti. Simbol, živ i višestran, 
olakšava obnavljanje veze subjekta sa arhetipskim 
i dubinskim slojevima psihe, prevazilazeći jaz iza-
zvan preteranim racionalizmom. Kroz emocional-
no iskustvo i amplifikaciju simboličkog materijala, 
pacijent stiče ne samo jasniju predstavu o sopstve-
nim unutrašnjim procesima, već i  usmerenost ka 
budućnosti, otkrivajući potencijal za individuaciju. 
U  tom smislu, simbol ostaje večiti izvor značenja 
i transformacije, podsećajući da iza svakog simpto-
ma leži impuls kretanja ka celovitosti i  integraciji 
ličnosti.
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Rezilijentnost i kvalitet života nakon povreda gornjih 
ekstremiteta: uloga uzrasta u kontekstu biopsihosocijalnog 
modela MKF
Sofija Paulina Salvador Espin1, Ana Isabel Kostales Zavgorodnjaja2, * 

1 Centar za fizikalnu terapiju „Sofi”, Kito, Ekvador.
2 Univerzitet Hemisferios, Kito, Ekvador.

Apstrakt
Cilj: Utvrditi starosne razlike u rezilijentnosti** i subjektivnom kvalitetu života pacijenata nakon povre-
da gornjih ekstremiteta u kontekstu ličnih činilaca prema Međunarodnoj klasifikaciji funkcionisanja, 
nesposobnosti i zdravlja (MKF).

Metod: U studiji preseka učestvovala su 22 pacijenta centra za rehabilitaciju šake. Korišćen je Upitnik 
SZO za procenu kvaliteta života (WHOQOL-BREF), kao i Vagnild-Jangova skala rezilijentnosti (RS). U svrhu 
poređenja tri starosne grupe  („<24 god.”, „25–40 god.”, „>40 god.”) korišćen je neparametarski Kru-
skal-Volisov test. Dodatno je izvršena analiza pojedinačnih ajtema iz skale rezilijentnosti.

Rezultati: Statistički značajne razlike pronađene su između starosnih grupa u domenu „Psihološko zdra-
vlje”  (p = 0,05). Najveće subjektivno blagostanje u  ovoj oblasti zabeleženo je kod pacijenata starosti 
25–40 godina. Trendovi u starosnim razlikama identifikovani su u domenima „Fizičko zdravlje” (porast 
s godinama) i „Društveni odnosi” (vrhunac u grupi srednjih godina). Analiza ajtema skale rezilijentnosti 
pokazala je da se najizraženije razlike u godinama tiču aspekata vezanih za samostalnost***.

Zaključak: Rezultati ukazuju na nelinearnu vezu između starosti i različitih aspekata adaptacije. Mlađi 
pacijenti (<24 god.) pokazuju niži nivo psihološkog blagostanja i nezavisnosti. Istovremeno, pokazatelji 
subjektivne procene fizičkog zdravlja su viši kod starijih pacijenata. Rezultati ističu važnost uzimanja 
u obzir starosti i psiholoških faktora prilikom prilagođavanja programa rehabilitacije u okviru MKF 
modela.

Ključne reči: rezilijentnost, kvalitet života, specijalizovana terapija šake, rehabilitacija povreda gornjih 
ekstremiteta, MKF.

Uvod

* Korespondentni autor, e-mail: annacostales@gmail.com.
** U originalnom modelu, Wagnild & Young (1993) definišu rezilijentnost kao pozitivnu ličnu osobinu koja uključuje 
pet ključnih komponenata: uravnoteženost (equanimity), istrajnost (perseverance), samostalnost (self-reliance), svrhovi-
tost (meaningfulness) i egzistencijalnu autonomiju (existential aloneness).
*** Samostalnost u značenju „samopouzdanje i sposobnost oslanjanja na sebe” (self-reliance).

Međunarodna klasifikacija funkcionisanja, nespo-
sobnosti i  zdravlja  (MKF), koju je razvila Svetska 
zdravstvena organizacija (SZO), predstavlja koncep-
tualni okvir za razumevanje zdravlja i  invaliditeta 
u savremenoj zdravstvenoj zaštiti. Ova klasifikacija 
nudi biopsihosocijalni pristup koji razmatra inter-
akciju bioloških, psiholoških, socijalnih i sredinskih 
faktora [1] i služi kao univerzalni standard za priku-
pljanje i analizu podataka, kao i razvoj zdravstvene 
politike [2]. Međutim, uprkos centralnoj ulozi ličnih 

činilaca u MKF modelu, oni ostaju najmanje forma-
lizovana i  klinički korišćena komponenta, posebno 
u ortopedskoj rehabilitaciji.

Povrede gornjih ekstremiteta, posebno šake, če-
sto rezultiraju ne samo fizičkim ograničenjima već 
i  značajnim psihološkim opterećenjem, smanjujući 
kvalitet života pacijenata. Integrativni pregled stu-
dija koji su izvršili Medison i  sar. otkrio je visoku 
prevalencu mentalnih poremećaja među osobama 
sa ovakvim povredama: depresija je zabeležena kod 
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7–71% pacijenata, anksioznost kod 23–71%, a post-
traumatski stresni poremećaj kod 3–95% [3]. Ključ-
ni faktori rizika od nepovoljnih psiholoških ishoda 
uključuju težinu povrede, hronični bol, disfunkciju 
ekstremiteta, negativnu percepciju povređene ruke, 
neefikasne mehanizme prevladavanja i  ograničenu 
socijalnu podršku. Ovi psihološki simptomi mogu 
trajati dugo, iako se u  većini slučajeva smanju-
ju u  roku od tri meseca nakon povrede. Sistemat-
ski pregled Gican i  sar. ističe značajan psihološki 
uticaj složenih povreda šake na pacijente i  snažno 
preporučuje multidisciplinarni pristup koji kombi-
nuje fizičku rehabilitaciju sa pružanjem psihološke 
podrške, u cilju postizanja optimalnih funkcionalnih 
i emocionalnih rezultata [4].

U poslednjim decenijama, psihologija je prošla 
kroz važnu promenu paradigme: od modela koji sta-
vlja naglasak na rizike, traume i psihopatologiju do 
preventivnog modela usmerenog na resurse, poten-
cijal i  individualne snage. Centralni konstrukt ovog 
modela je rezilijentnost  — sposobnost da se izdrže 
životne nedaće, da se iste prevaziđu i doživi pozitivna 
transformacija pod njihovim uticajem. Rezilijentnost 
se posmatra kao dinamičan proces koji zavisi od in-
terakcije unutrašnjih resursa (crte ličnosti, kognitiv-
ne strategije) i spoljašnjih faktora (socijalna podrška, 
kulturni kontekst). Ona služi zaštitnoj funkciji, ubla-
žavajući efekte stresa i transformišući pretnje u mo-
gućnosti za rast [5]. Empirijski dokazi potvrđuju da su 
viši nivoi rezilijentnosti povezani sa boljim ishodima 
mentalnog zdravlja nakon povrede  [6], uspešnijim 
ishodima ortopedske hirurgije šake  [7], smanjenim 
osećajem psihološkog opterećenja usled teških po-
vreda  [8] i  poboljšanim dugoročnim kvalitetom ži-
vota kod starijih pacijenata nakon povrede  [9]. Ove 
studije sugerišu da rezilijentnost ne korelira samo sa 
blagostanjem, već modifikuje uticaj težine povrede na 
funkcionalne i subjektivne ishode rehabilitacije. To je 
ključni faktor koji utiče na putanju oporavka.

Kvalitet života, prema definiciji SZO, predsta-
vlja percepciju pojedinca o svojoj životnoj situaciji 
u kontekstu kulture, sistema vrednosti, ličnih cilje-
va, očekivanja i interesovanja [10]. Ovaj višedimen-
zionalni koncept obuhvata kako objektivne  (fizičko 
funkcionisanje, ekonomski resursi), tako i subjektiv-
ne aspekte  (emocionalno blagostanje, zadovoljstvo 
odnosima)  [11]. U  kontekstu rehabilitacije povreda 
gornjih ekstremiteta, kvalitet života je integralni 
pokazatelj, a specijalizovana terapija ruku doprino-
si njegovom poboljšanju smanjenjem bola, obna-
vljanjem funkcionalnosti i  olakšavanjem socijalne 
reintegracije  [12, 13]. Međutim, efikasnost takvih 
intervencija varira u  zavisnosti od individualnih 
psiholoških resursa pacijenta, što naglašava potrebu 
za prilagođenim pristupom koji uzima u obzir rezili-
jentnost i starosne karakteristike.

Cilj ove pilot studije bio je da se procene i upo-
rede nivoi rezilijentnosti i  kvaliteta života kod pa-
cijenata sa povredama gornjih ekstremiteta koji su 
prošli specijalizovanu terapiju ruku, uzimajući u ob-
zir starosne razlike, a  u  okviru biopsihosocijalnog 
modela MKF.

Metod
Dizajn i etika
Sprovedena je kvantitativna komparativna studija 
preseka u trajanju od oktobra 2023. do aprila 2024. 
godine. Postupak je bio u skladu sa Helsinškom de-
klaracijom, etičkim principima Američkog udruže-
nja psihologa [14] i Etičkim kodeksom Ministarstva 
zdravlja Ekvadora. Svi učesnici su dali informisani 
pristanak.

Uzorak
Uzorak je obuhvatio 22 pacijenta specijalizovanog 
centra za terapiju ruku u Kitu (Ekvador). Kriterijumi 
za uključivanje bili su: povreda gornjih ekstremiteta, 
završen kurs terapije ruku, starost iznad 18 godina 
i dobrovoljni pristanak.

Merni instrumenti
1.	Vagnild-Jangova skala rezilijentnosti  (RS) za 

procenu ukupnih pokazatelja rezilijentnosti 
i dva faktora: „Lična kompetencija” i „Prihvata-
nje sebe i života” [15].

2.	Upitnik SZO o  kvalitetu života  (WHO-
QOL-BREF) koji sadrži 26 ajtema za procenu 
kvaliteta života u četiri domena: fizičko zdra-
vlje, psihološko zdravlje, socijalni odnosi, 
okruženje.

3.	Za stratifikaciju težine povreda korišćena je kli-
nička skala klasifikacije koju su razvili autori, 
zasnovana na opšteprihvaćenim kriterijumi-
ma za procenu funkcije gornjih ekstremiteta. 
Ova skala uzima u  obzir karakteristike kao 
što su neuropatski ili disocirani bol, značajan 
gubitak senzorne funkcije ili teška oštećenja, 
potpuna disfunkcija u  funkcionalnim zadaci-
ma, kao i  potreba za interdisciplinarnim pri-
stupom (medicinska, fizikalna i radna terapija, 
psihologija). Zasniva se na opšteprihvaćenim 
kliničkim kriterijumima za procenu gornjih ek-
stremiteta [16–18] i nudi sledeće nivoe:
•	 Nivo 0 — Bez funkcionalnog oštećenja: pot-

pun i simetričan obim pokreta; bez bola ili 
senzornih poremećaja; normalna snaga i ko-
ordinacija; potpuna samostalnost u svakod-
nevnim funkcionalnim aktivnostima.

•	 Nivo 1 — Blago oštećenje: blag ili povreme-
ni bol; blago ograničenje pokreta ili snage; 
minimalno oštećenje finih ili ponavljajućih 

Rezilijentnost je faktor koji 
modifikuje uticaj težine 
povrede na funkcionalne 
i subjektivne ishode.
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pokreta; sposobnost obavljanja svakodnev-
nih aktivnosti, iako uz kompenzatorne ma-
nevre.

•	 Nivo 2  —  Umereno oštećenje: konstantan 
ili lokalizovan bol koji delimično ometa ak-
tivnost; smanjena snaga i/ili obim pokreta 
u zglobovima od 25 do 50%; umereni sen-
zorni poremećaji; teškoće u obavljanju sva-
kodnevnih aktivnosti bez pomoći ili adapta-
cije; potrebna je aktivna terapija za oporavak 
funkcije.

•	 Nivo 3 — Teško oštećenje: jak ili ograniča-
vajući bol; ograničenje pokreta ili snage za 
više od 50%; značajni senzorni poremećaji; 
nemogućnost obavljanja osnovnih svakod-
nevnih aktivnosti bez pomoći; prisustvo oto-
ka, atrofije ili jake ukočenosti; moguća upo-
treba udlaga, ortoza ili tehničkih pomagala.

•	 Nivo 4 — Kritična ili kompleksna povreda: 
nemogućnost voljnog pokreta u  ključnim 
segmentima ili celom ekstremitetu.

Obrada i analiza podataka
Podaci su kodirani i  obrađeni u  programu Stat-
graphics Centurion. Korišćene su deskriptivne sta-
tističke metode. Za poređenje pokazatelja rezili-
jentnosti i kvaliteta života u tri nezavisne starosne 
grupe („<24 godine”, „25–40 godina”, „>40 godina”), 
zbog ne-normalne distribucije, korišćen je nepara-
metarski Kruskal-Volisov H-test. Izabran je nivo sta-
tističke značajnosti p<0,05.

Rezultati
Sociodemografske karakteristike
Uzorak je podeljen u  tri starosne grupe: ispod 24 
godine (n = 6), 25–40 godina  (n = 7) i  iznad 40 go-
dina  (n = 9). Grupe su bile uporedive prema polu. 
Većina učesnika je imala srednje stručno ili visoko 
obrazovanje. Socioekonomski i bračni status varirali 
su u zavisnosti od uzrasta, što je u skladu sa očeki-
vanim demografskim razlikama.

Starosne razlike u kvalitetu života
Kao što je prikazano u  Tabeli 2, jedini pokazatelj 
za koji su pronađene statistički značajne razlike 
između starosnih grupa bio je domen „Psihološko 
zdravlje”  (H = 5,99; p = 0,05). Najviši medijalni skor 
zabeležen je u grupi od 25 do 40 godina  (24), dok 
je u najmlađoj grupi skor bio najmanji  (18). U do-
menima „Fizičko zdravlje”  (p = 0,11) i  „Društveni 
odnosi”  (p = 0,16) razlike nisu dostigle statističku 
značajnost, ali je primećen trend viših skorova u sta-
rijim starosnim grupama. Za preostale pokazatelje 
kvaliteta života nisu pronađene značajne razlike ili 
trendovi.

Analiza aspekata rezilijentnosti
U okviru istraživanja izvršena je uporedna analiza 
odgovora na ajteme Vagnild-Jangove skale rezi-
lijentnosti  (RS). Analiza je pokazala da su se naji-
zraženije starosne razlike ticale stavki tematski 
povezanih sa samostalnošću i  samopouzdanjem. 
Neparametarska analiza ovih stavki otkrila je sta-
tistički značajnu razliku između grupa  (H = 5,82; 
p = 0,05): medijalni skorovi su bili niži u grupi mla-
đoj od 24 godine (10) u poređenju sa grupama sta-
rosti 25–40 i iznad 40 godina (po 12 u obe grupe), 
što ukazuje na niži nivo samostalnosti kod mlađih 
pacijenata. Nisu pronađene tako jasne razlike u dru-
gim tematskim aspektima rezilijentnosti, kao što su 
istrajnost ili svrhovitost.

Ukupni efekat uzrasta
Posmatrani zajedno, dobijeni podaci ukazuju na to 
da su starosne razlike kod pacijenata nakon povre-
da šake najizraženije u domenu subjektivnog psi-
hološkog blagostanja (kvaliteta života), kao i u sa-
mostalnosti kao psihološkog resursa i komponente 
rezilijentnosti.

Diskusija i zaključci
Sprovedeno pilotsko istraživanje identifikovalo 
je niz obrazaca povezanih sa uzrastom u  subjek-
tivnom kvalitetu života i  psihološkim resursima 
pacijenata koji su pretrpeli povredu gornjeg ek-
stremiteta. Ključni nalaz vidi se u  otkrivenim sta-
tistički značajnim razlikama u domenu „Psihološko 
zdravlje”  (WHOQOL-BREF), sa najvišim skorovima 
u  grupi starosti 25–40 godina. Ovaj starosni peri-
od, često okarakterisan kao vrhunac profesionalne 
i socijalne aktivnosti, verovatno pruža veći pristup 
resursima prevladavanja, postavljanju ciljeva i soci-
jalnoj podršci, što ublažava psihološki uticaj povre-
de [3, 6]. Rezultati su u skladu sa drugim studijama 
koje sugerišu da je psihološko blagostanje nelinear-
no zavisno od uzrasta i da je posredovano trenutnim 
životnim okolnostima i resursima [9].

Od posebnog je značaja diferencirana starosna 
dinamika drugih aspekata kvaliteta života. Iako 
ne dostižu statističku značajnost, indikatori dome-
na „Fizičko zdravlje” i  „Društveni odnosi” pokazu-
ju različite trendove. Subjektivna procena fizičkog 
zdravlja viša je u starijim grupama, dostižući mak-
simum kod pacijenata starijih od 40 godina. Ovaj 
rezultat se može objasniti fenomenom pomeranja 
internih standarda procene: imajući više životnog 
iskustva i, moguće, drugih pratećih promena po-
vezanih sa uzrastom, stariji pacijenti mogu manje 
kritički procenjivati posledice traume u  poređenju 
sa opštim zdravstvenim stanjem [11]. Istovremeno, 
procene društvenih odnosa bile su najviše u grupi 
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Povrede više mišića pregibača i njihovih tetiva u predelu ručja i šake S66.6 4 5 dana   1  

Sindrom tunela ruke G56.0 1 3 nedelje   15  

Prelom donjeg okrajka žbice S52.5 2 3 dana   20  

Iščašenje, uganuće i istegnuće zglobova i veza u predelu ručja i šake S63 2 5 dana   10  

Nagnječenje prsta (prstiju) šake bez povrede nokta S60.0 0 1 dan   5  

Sindrom tunela leve ruke G56.0 2 7 dana   10  

Spontano prsnuće tetive opružača М66.2 3 1 dan   30  

Rascep veze ručja S63.3 2 15 dana   10  

Rascep veze ručja S63.3 2 4 nedelje   15  

Prelom donjeg okrajka žbice S52.5 2 6 nedelja   5  

Prelom tela žbice S52.3 0 1 dan   10  

Druga nestabilnost zgloba М25.3 0 1 dan   10  

Sindrom tunela ruke G56.0 2 5 dana   10  

Nezarastanje kosti - lažni zglob М84.1 3 5 dana   20  

Prelom neke druge kosti doručja S62.3 3 5 dana   20  

Odsecanje više prstiju (delimično) S68.2 4 1 dan   40  

Posledice preloma ručja i šaka Т92.2 4 1 dan   40  

Sindrom tunela ruke G56.0 1 10 dana   20  

Prelom prve kosti doručja, leva ruka S62.2 2 3 dana   20  

Druga nestabilnost zgloba М25.3 3 7 dana   20  

Prelom tela lakatne kosti S52.2 2 7 dana   20  

Loše zarastanje preloma М84.0 2 1 dan   20  

Prelom nekog drugog prsta šake S62.6 2 1 dan   20  

Ganglion desnog ručnog zgloba М67.431 1 15 dana   10  

Ganglion levog ručnog zgloba М67.432 1 15 dana   15  

Povrede više mišića pregibača i njihovih tetiva u predelu ručja i šake S66.6 2 1 dan   15  

Ukočenost zgloba, neklasifikovana na drugom mestu, četvrti prst, desna rukа М25.6 3 6 nedelja   10  

Prelom nekog drugog prsta šake S62.6 0 5 dana   1  

Napomena. Podaci su navedeni u skladu sa kriterijumima MKB-10.

Tabela 1. Podaci pacijenata prema kriterijumima MKB-10
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srednjeg uzrasta (25–40 godina), što verovatno odra-
žava vrhunac socijalne aktivnosti i  angažovanosti 
u ovom starosnom periodu. Blago smanjenje ovog 
indikatora u grupi iznad 40 godina može ukazivati 
na prirodnu tendenciju ka većoj selektivnosti u dru-
štvenim kontaktima, povezanoj sa uzrastom.

Dodatna analiza ajtema Vagnild-Jangove skale 
rezilijentnosti, fokusirana na aspekte samostalnosti, 
takođe je otkrila razlike povezane sa uzrastom. Niži 
skorovi u ovoj grupi ajtema kod pacijenata mlađih 
od 24 godine mogu biti odraz starosno uslovljenih 
razvojnih karakteristika lične autonomije i  samo-
pouzdanja u  kriznoj situaciji izazvanoj traumom. 
Konzistentno visoki skorovi u grupama starijim od 
25 godina u skladu su sa modelom psihološkog ra-
zvoja koji sugeriše veću samostalnost i sposobnost 
korišćenja unutrašnjih resursa s  godinama i  isku-
stvom [5]. Važno je naglasiti da drugi aspekti rezili-
jentnosti (npr. istrajnost, svrhovitost) nisu pokazali 
statistički značajne razlike, što može ukazivati na 
relativnu stabilnost bazičnih adaptivnih kapaciteta 
u ovom uzorku.

Ograničenje ovog istraživanja ogleda se u malom 
uzorku i kliničkoj heterogenosti, što onemogućava 
generalizaciju nalaza na širu populaciju i  zahteva 
oprez u  tumačenju, posebno u  pogledu rezultata 
koji nisu dostigli statističku značajnost. Ipak, do-
bijeni rezultati imaju važne praktične implikacije. 
Oni ukazuju na potrebu za diferenciranim pristu-
pom rehabilitaciji: za mlađe pacijente (<24 godine), 
program se može dopuniti elementima usmerenim 
na jačanje osećaja samostalnosti i psihološke podr-
ške. Za pacijente srednjih godina, rad na održava-
nju visokog društvenog angažovanja kao resursa za 
oporavak može biti relevantan. U starijoj starosnoj 
grupi, razvijene veštine adaptacije i realistična pro-
cena mogućnosti mogu se koristiti u  prilagođava-
nju rehabilitacije. Rezultati ovog pilot istraživanja 
ističu vrednost integracije procene kvaliteta života 

i  specifičnih psiholoških resursa  (rezilijentnosti) 
u  praksu kliničke rehabilitacije. Ovo omogućava 
ne samo procenu funkcionalnih ishoda lečenja, već 
i  identifikaciju ciljeva psihosocijalne intervenci-
je u  okviru holističkog biopsihosocijalnog modela 
MKF, što doprinosi razvoju prilagođenih i efikasni-
jih strategija rehabilitacije.

Zaključak
Ovo istraživanje ukazuje na korisnost procene re-
zilijentnosti i kvaliteta života kod pacijenata sa po-
vredama gornjih ekstremiteta. Dobijeni rezultati is-
tiču razlike u psihološkoj adaptaciji i subjektivnom 
blagostanju povezane sa uzrastom: mladi pacijenti 
(<24 godine) odlikuju se nižim nivoima samostalno-
sti i psihološkog zdravlja, dok pacijenti srednjih i sta-
rijih godina pokazuju više skorove na ovim skalama. 
Ovi podaci govore u korist potrebe za integracijom 
alata za psihološku evaluaciju, kao što su Skala re-
zilijentnosti i WHOQOL-BREF, u interdisciplinarnu 
rehabilitacionu praksu. Ovakav pristup omogućava 
identifikaciju ključnih psiholoških resursa i  razvoj 
prilagođenih strategija oporavka, unapređujući efi-
kasnost lečenja i kvalitet života pacijenata.

Izjava o sukobu interesa
Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa. Istraživanje nije imalo 
spoljne izvore finansiranja.
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Poremećaji self koncepta kod mladih odraslih osoba 
izloženih psihološkoj traumatizaciji kao fokusi 
psihoterapijske intervencije
Ana G. Faustova*, Margarita O. Safronova

Katedra za kliničku psihologiju, Fakultet za kliničku psihologiju,  
Državni medicinski univerzitet u Rjazanju „I. P. Pavlov”, Rjazanj, Rusija.

Apstrakt
Cilj: Ovo pilot istraživanje imalo je za cilj da identifikuje poremećaje self koncepta kod mladih odraslih 
osoba izloženih psihološkoj traumi, kako bi se definisali potencijalni fokusi psihoterapijskih intervenci-
ja usmerenih na korekciju funkcionisanja ličnosti.

Metod: Uzorak je obuhvatio 51 osobu starosti od 18 do 23 godine, prosečna starost ispitanika je bila 
19,255±1,214 godina, ukupno 28 devojaka i 23 mladića. Kriterijum diferencijacije bili su rezultati Upit-
nika o životnim iskustvima (Life Experiences Questionnaire, LEQ): eksperimentalna grupa je obuhvatala 22 
osobe koje su bile izložene psihološkoj traumi različitog porekla (prirodne katastrofe, porodično nasilje, 
saobraćajne nesreće, pljačke); kontrolna grupa je obuhvatala 29 osoba bez iskustva psihološke traume. 
Korišćeni su sledeći merni instrumenti: Skala jasnoće self koncepta (Self-concept Clarity Scale, SCCS); Upit-
nik za procenu varijabilnosti slike o sebi; klasična verzija upitnika Dembo i Rubinštajn Samoprocena; Više-
dimenzionalni upitnik o samopouzdanju (VUS); Upitnik o stilu samoregulacije ponašanja (SSP). Za matema-
tičku i statističku obradu podataka korišćeni su Mann-Whitney U-test i Spirmanova korelacija rangova.

Rezultati: Nivo jasnoće self koncepta kod mladih odraslih osoba izloženih psihološkoj traumatizaciji 
značajno je niži u poređenju sa osobama koje nisu doživele psihotraumu, a otkrivena je i nediferencira-
na varijabilnost slike o sebi. Eksperimentalni uzorak odlikuje umereno formiran self koncept, relativna 
konzistentnost njegovih komponenti i njihova stabilnost tokom vremena. Ispitanici takođe pokazuju 
srednji ili nizak ukupni nivo samoregulacije, što može ukazivati na negativan uticaj psihološke trau-
me na mehanizme samoregulacije. Polovinu ispitanika u eksperimentalnom uzorku karakteriše izražen 
osećaj „za sebe”, što ukazuje na njihovu sposobnost da se odupru negativnim uticajima i održe pozitivan 
stav prema sebi. Druga polovina doživljava suprotan osećaj — „protiv sebe”. To može biti posledica 
činjenice da su se susreli sa ozbiljnijim psihološkim traumama, koje u njima bude negativne emocije 
i sumnje u sopstvenu vrednost.

Zaključci: Formiranje i jačanje pozitivne slike o sebi, postizanje veće jasnoće self koncepta i treniranje 
veština samoregulacije čine važne komponente u psihoterapijskom radu sa posledicama traumatskih 
događaja.

Ključne reči: self koncept, mlado odraslo doba, fokusi psihokorekcije, psihološka traumatizacija.

Uvod

* Korespondentni autor, е-mail: anne.faustova@gmail.com.

U savremenom društvu, ljudi svih uzrasta često se 
susreću sa značajnim brojem faktora koji mogu iza-
zvati psihološku traumu. Prema podacima Svetske 
zdravstvene organizacije  (SZO), više od 70% ljudi 
je bar jednom u životu doživelo traumatski događaj 
kao što su fizičko ili psihološko nasilje, gubitak vo-

ljenih, prirodne katastrofe, nesreće i  teroristički na-
padi  [1, 2]. Izloženost traumatskim događajima ima 
ozbiljne posledice po mentalno zdravlje, posebno kod 
mladih odraslih osoba čija se ličnost aktivno razvi-
ja [3–5]. Mladost je kritičan period u kojem osoba ra-
zvija sistem osnovnih životnih prioriteta i vrednosti, 
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prilagođava i usavršava kognitivne šeme u vezi sa so-
bom, drugima i svetom u celini, što je čini ranjivom 
na negativne posledice traumatskih događaja [6, 7].

Prema podacima SZO, do 70% ljudi starosti 
18–23 godine bar jednom u životu doživelo je tra-
umatski događaj, uključujući nasilje, gubitak volje-
nih, prirodne katastrofe ili društvene sukobe [1, 8]. 
Među mladima uzrasta od 18 do 23 godine, posttra-
umatski stresni poremećaj (PTSP) se dijagnostikuje 
kod 7–8% osoba izloženih traumatizaciji  [2, 9, 10]. 
U ovoj starosnoj grupi, žene imaju dvostruko veću 
verovatnoću da razviju PTSP nego muškarci, što je 
prvenstveno posledica veće verovatnoće izloženosti 
seksualnom nasilju i socijalnoj diskriminaciji [11].

Posledice psihološke traume mogu biti različi-
te: 18% mladih odraslih osoba sa traumatskim is-
kustvima razvija depresiju [11–14]. Do 15% mladih 
sa teškim posttraumatskim iskustvima prijavljuje 
suicidalne namere  [8, 12, 15]. Istraživanje karakte-
ristika self koncepta kod mladih odraslih osoba koje 
su doživele psihološku traumu ima važne teorijske 
i praktične implikacije. S  jedne strane, omogućava 
dublje razumevanje mehanizama pomoću kojih se 
self koncept formira i transformiše pod uticajem tra-
umatskih iskustava. S druge strane, rezultati takvih 
istraživanja mogu se koristiti za razvoj programa kli-
ničkih psiholoških intervencija usmerenih na obna-
vljanje pozitivne slike o sebi, jačanje samopouzdanja 
i  unapređivanje subjektivnog blagostanja  [16–19]. 
Blagovremene psihoterapijske intervencije kod mla-
dih odraslih osoba izloženih psihološkoj traumatiza-
ciji mogu sprečiti razvoj hroničnih mentalnih pore-
mećaja i podstaći uspešnu socijalnu adaptaciju.

Proučavanje uticaja traumatskih događaja na 
self koncept može omogućiti razvoj psiholoških 
i preventivnih mera usmerenih na proaktivno jača-
nje psihološke rezilijentnosti u  mlađoj populaciji. 
Razvijanje emocionalnih i  bihejvioralnih veština 
samoregulacije, podsticanje otpornosti na stres i fo-
kusiranje na socijalnu podršku važne su komponen-
te takvih programa [7, 19, 20]. Stoga je istraživanje 
osobina self koncepta kod mladih koji su doživeli 
psihološku traumu od posebnog značaja. Ono poma-
že ne samo u razumevanju prirode promena ličnosti 
do kojih dolazi pod uticajem traumatskih iskustava, 
već i u razvoju efikasnih metoda psihološke pomoći 
i podrške. S obzirom na sve veći broj kriza i traumat-
skih događaja u savremenom svetu, ova oblast istra-
živanja postaje sve važnija, utičući na unapređenje 
kvaliteta života i mentalnog zdravlja mladih.

Metod
Sprovedeno je empirijsko istraživanje poremećaja 
self koncepta kod mladih odraslih osoba izloženih 
psihološkoj traumi kako bi se odredile optimalne 

mete za psihoterapijsku intervenciju usmerenu na 
korekciju funkcionisanja ličnosti.

Kao objekat istraživanja odabran je self koncept. 
Predmet istraživanja bile su devijacije u funkcioni-
sanju self koncepta kod mladih odraslih osoba koje 
su bile izložene psihološkoj traumi.

Cilj istraživanja je identifikovanje poremećaja 
self koncepta kod mladih odraslih osoba izloženih 
psihološkoj traumi, kako bi se odredili potencijalni 
fokusi psihoterapijskih intervencija usmerenih na 
korekciju funkcionisanja ličnosti.

Hipoteze istraživanja:
1.	Self koncept mladih odraslih osoba izloženih 

psihološkoj traumi nema unutrašnju konzi-
stentnost i  stabilnost i  karakteriše ga disti-
mična, disforična i maladaptivna varijabilnost 
slike o sebi.

2.	Samoregulacija kod mladih odraslih osoba sa 
iskustvom psihološke traume je slabo razvije-
na.

3.	Odnos prema sebi kod mladih odraslih oso-
ba izloženih psihološkoj traumi odlikuje se 
niskim nivoom samopoštovanja i  samorazu-
mevanja, nedovoljnom samonaklonošću i  sa-
moprihvatanjem, u  kombinaciji sa izraženom 
sklonošću ka samookrivljavanju.

U istraživanju su korišćeni sledeći standardizova-
ni psihodijagnostički instrumenti:

•	 Upitnik o životnim iskustvima  (Life Experience 
Questionnaire, LEQ), koji su konstruisali Dž. 
Norbek i I. Sarason, a adaptirala N. V. Tarabri-
na.

•	 Skala jasnoće self koncepta (Self-Concept Clarity 
Scale, SCCS), koju su adaptirali V. V. Vdovenko 
i S. A. Ščebetenko.

•	 Upitnik za procenu varijabilnosti slike o sebi koji 
je konstruisao V. Bojko.

•	 Klasična verzija upitnika Dembo i Rubinštajn 
Samoprocena.

•	 Višedimenzionalni upitnik o  samopouzda-
nju  (VUS) koji su konstruisali V. V. Stolin 
i S. I. Pantilejev.

•	 Upitnik o  stilu samoregulacije ponašanja  (SSP) 
koji je konstruisala V. I. Morosanova.

Za matematičku i statističku analizu empirijskih 
podataka korišćeni su Mann-Whitney U-test i Spir-
manova korelacija rangova.

Ukupni uzorak činio je 51 učesnik: 28 devojaka 
i 23 mladića. Prosečna starost bila je 19,255 ± 1,214 
godina. Rezultati Upitnika o  životnim iskustvi-
ma  (LEQ) korišćeni su kao kriterijum za diferenci-
ranje:

•	 eksperimentalna grupa se sastojala od 22 osobe 
koje su doživele psihološku traumu različitog 
porekla (prirodne katastrofe, porodično nasilje, 
saobraćajne nezgode i oružane pljačke);
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•	 kontrolna grupa se sastojala od 29 osoba bez 
istorije psihološke traume.

Eksperimentalni i  kontrolni uzorak bili su upo-
redivi u pogledu sociodemografskih karakteristika.

Kriterijumi isključivanja iz uzorka bili su:
•	 traumatska povreda mozga;
•	 hronične cerebrovaskularne bolesti;
•	 istorija neuroinfekcija;
•	 tumori mozga različite etiologije;
•	 dijabetes tip 2;
•	 bolesti štitne žlezde;
•	 hronična avitaminoza;
•	 zloupotreba alkohola i psihoaktivnih supstanci;
•	 dijagnostikovani mentalni poremećaji.
Program empirijskog istraživanja odobren je na 

sednici Lokalnog etičkog komiteta Federalne držav-
ne budžetske obrazovne ustanove visokog obrazova-
nja Državnog medicinskog univerziteta u Rjazanju 
pri Ministarstvu zdravlja Rusije  (zapisnik od 28. 
avgusta 2024. godine). Etički principi organizovanja 
i  sprovođenja psiholoških istraživanja, uključujući 

* U okviru Upitnika za procenu varijabilnosti slike o sebi koji je konstruisao V. V. Bojko, „neodređena (nediferencirana) 
varijabilnost” se tumači kao specifična dijagnostička karakteristika. Ona odražava samodeskripciju koju karakterišu ne-
stabilne, kontradiktorne i fragmentisane karakteristike kojima nedostaje unutrašnja, logička povezanost sa situacionim 
kontekstom ili ciljanim ličnim razvojem. Za razliku od drugih vrsta varijabilnosti — „adekvatne (progresivne)”, „disti-
mične” ili „disforične” — nediferencirana varijabilnost ukazuje na dezintegrisanost self koncepta i teškoće u formiranju 
koherentne i stabilne slike o sebi.

dobrovoljno učešće, neškodljivost, nepristrasnost, 
potpunu poverljivost i  anonimnost, poštovani su 
u svim fazama istraživanja.

Rezultati
Korišćenjem Skale jasnoće self koncepta dobijeni su 
sledeći podaci  (Slika 1). Mlade odrasle osobe izlo-
žene psihološkoj traumi pretežno su se odlikovale 
umerenim  (68,2%, 15 ispitanika) i  niskim  (18,2%, 
4 ispitanika) nivoom jasnoće self koncepta. Visoka 
jasnoća self koncepta bila je češća među ispitanici-
ma bez traumatskih iskustava (37,9%, 11 ispitanika) 
nego među onima koji su doživeli psihološku trau-
mu  (13,6%, 3 ispitanika). Ove razlike su bile stati-
stički značajne (Tabela 1).

Rezultati primene Upitnika za procenu varijabil-
nosti slike o sebi pokazuju da ispitanici sa iskustvom 
psihološke traume poseduju veći stepen nediferen-
cirane varijabilnosti slike o sebi* (63,6%, 14 ispita-
nika) (Slika 2).

Srednja vrednost (M) 
u eksperimentalnoj 

grupi (N = 22)

Srednja vrednost (M) 
u kontrolnoj grupi

(N = 29) Uemp

Jasnoća self koncepta 3,00 3,49 194,0, p≤0,01

Samoprocena sreće u sadašnjem trenutku 53,40 70,86 185,0, p≤0,01

Samorazumevanje 54,19 75,54 185,5, p≤0,01

Тabela 1. Rezultati međugrupnog poređenja prema Mann-Whitney U-testu
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Slika 1. Distribucija ispitanika prema nivou jasnoće self koncepta

Kod traumiranih mladih 
odraslih osoba identifiko-
vana je manja jasnoća self 
koncepta u poređenju sa 
mladim odraslim ljudima 
bez iskustva psihotrauma-
tizacije.
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Analiza podataka dobijenih korišćenjem upitnika 
Dembo i Rubinštajn Samoprocena pokazuje da polo-
vina ispitanika u eksperimentalnoj grupi ima visoko 
samopouzdanje (50%, 11 osoba), a samo petina ima 
nisko samopouzdanje (22,7%, 5 osoba) (Slika 3).

Upitnik Dembo i Rubinštajn Samoprocena takođe 
nam omogućava da utvrdimo nivoe aspiracija u sva-
koj grupi ispitanika  (Slika 4). Među mladim odra-
slim osobama izloženim psihološkoj traumi uočava-
ju se nerealno visok (36,4%, 8 osoba) i visok (31,8%, 
7 osoba) nivo aspiracija.
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Slika 2. Distribucija ispitanika po tipovima varijabilnosti slike o sebi
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Slika 3. Distribucija ispitanika prema nivou samopouzdanja
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Slika 4. Distribucija ispitanika prema nivou aspiracija
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Sledeći podaci su dobijeni korišćenjem Višedi-
menzionalnog upitnika o  samopouzdanju  (Slika 5). 
Više od polovine ispitanika u eksperimentalnoj gru-
pi imalo je izražen pozitivan stav prema sebi  („za 
sebe”)  — 59,1%, odnosno 13 osoba. Manje od če-
tvrtine ispitanika prijavilo je suprotan, negativan 
stav prema sebi  („protiv sebe”) — 22,7%, odnosno 
5 osoba. 

Podaci dobijeni pomoću Upitnika o stilu samore-
gulacije ponašanja pokazuju da mladi odrasli ljudi 

sa traumatskim iskustvom imaju prosečne  (31,8%, 
7 osoba) i niske ukupne skorove nivoa samoregula-
cije (68,2%, 15 osoba) (Slika 6).

Statistički značajne razlike utvrđene su između 
eksperimentalnog uzorka i  kontrolne grupe u  ste-
penu jasnoće self koncepta, u  nivou samoprocene 
stanja sreće i samorazumevanja (Tabela 1).

Korelaciona analiza varijabli merenih u  ekspe-
rimentalnoj grupi pokazala je prisustvo statistički 
značajnih veza (Tabela 2).
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Slika 5. Distribucija ispitanika po izraženosti celokupnog odnosa prema sebi
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Slika 6. Distribucija uzorka prema vrednostima ukupnog nivoa samoregulacije

Diskusija
Ovo empirijsko istraživanje je sprovedeno u  cilju 
identifikovanja devijacija self koncepta potencijalno 
povezanih sa psihološkom traumom i  utvrđivanja 
odgovarajućih fokusa psihoterapijskih intervencija.

Ustanovljeno je da traumatska iskustva imaju vi-
šesmerni uticaj na različite aspekte funkcionisanja 
ličnosti. S jedne strane, psihološka trauma smanjuje 
stabilnost mentalne regulacije i  jasnoću self kon-
cepta, čime komplikuje adaptaciju pogođene osobe. 

S  druge strane, visoki pokazatelji samopouzdanja, 
samopoštovanja, samonaklonosti i  samousmerava-
nja ukazuju na dovoljnu svest i sigurnost u sebe, što 
čini dobar temelj za suočavanje sa posledicama trau-
matskih događaja. Istovremeno, mlade odrasle oso-
be izložene psihološkoj traumi pokazuju nedovoljno 
samorazumevanje, što ograničava njihovo razume-
vanje i svest o sopstvenim emocionalnim iskustvi-
ma. Rezultati korelacione analize mogu se tumačiti 
na sledeći način.
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Što je pojedinac više traumatskih događaja doživeo 
i što je njihov uticaj značajniji, to je niža njegova spo-
sobnost da svesno reguliše mentalnu aktivnost, pona-
šanje i funkcionisanje u teškim životnim situacijama.

Jasnoća self koncepta je pozitivno povezana sa 
samopouzdanjem. Ljudi sa jasnom i stabilnom self 
reprezentacijom imaju veće samopouzdanje, što je 
praćeno verom u  sopstvene sposobnosti, kapacite-
tom za samoregulaciju i  adekvatnijom procenom 
svojih postupaka.

Visoko samopouzdanje, zauzvrat, podstiče pozitiv-
niji stav prema sebi, veru u sebe, istrajnost u postiza-
nju ciljeva i dobronameran stav prema sebi. Osobe sa 
stabilno visokim samopouzdanjem pokazuju veću is-
trajnost, unutrašnju doslednost i sposobnost kontro-
le svog života. Nasuprot tome, nisko samopouzdanje 
prati tendencija ka samooptuživanju, nepoverenje 
u sebe i fiksacija na sopstvene nedostatke.

Prijateljski stav prema sebi (samonaklonost), vi-
sok nivo samopouzdanja i samorazumevanje dopri-
nose svesnom planiranju delovanja, istrajnosti u po-
stizanju ciljeva i razvoju sistema svesne regulacije 
ponašanja.

Tendencija ka samooptuživanju je negativno po-
vezana sa svesnim planiranjem delovanja i  razvo-
jem sistema regulacije ponašanja. Osobe sa niskim 
nivoom samooptuživanja efikasnije planiraju svoje 
delovanje i postižu bolje rezultate.

Dobijeni rezultati sugerišu sledeće fokuse psi-
hoterapijskih intervencija usmerenih na postizanje 
subjektivnog blagostanja kod mladih odraslih osoba 
sa traumatskim iskustvima:

•	 nizak nivo jasnoće self koncepta;
•	 nediferencirana varijabilnost slike o sebi;
•	 prenisko samopouzdanje;
•	 nerealno visok nivo aspiracija;

Skale mernih instrumenata
Vrednost  

koeficijenta
Nivo  

značajnosti

Broj doživljenih psihotraumatskih događaja (LEQ) х Pouzdanost (SSP) –0,457 p ≤ 0,05

Broj doživljenih psihotraumatskih događaja (LEQ) х Ukupan nivo samoregulacije (SSP) –0,426 p ≤ 0,05

Stepen uticaja psihotraumatskih događaja na život ispitanika u poslednjih godinu dana (LEQ) х Pouzdanost (SSP) –0,494 p ≤ 0,05

Jasnoća self koncepta (SCCS) х Srednja vrednost samoprocene (Dembo-Rubinštajn) 0,479 p ≤ 0,05

Jasnoća self koncepta (SCCS) х Procena rezultata (SSP) –0,603 p ≤ 0,01

Jasnoća self koncepta (SCCS) х Pouzdanost (SSP) 0,535 p ≤ 0,05

Srednja vrednost samoprocene (Dembo-Rubinštajn) х Integralni odnos prema sebi (VUS) 0,507 p ≤ 0,05

Srednja vrednost samoprocene (Dembo-Rubinštajn) х Samopoštovanje (VUS) 0,442 p ≤ 0,05

Srednja vrednost samoprocene (Dembo-Rubinštajn) х Samonaklonost (VUS) 0,503 p ≤ 0,05

Srednja vrednost samoprocene (Dembo-Rubinštajn) х Upornost (SSP) 0,427 p ≤ 0,05

Raskorak između nivoa aspiracija i samopouzdanja (Dembo-Rubinštajn) х Fleksibilnost (SSP) –0,437 p ≤ 0,05

Samopoštovanje (VUS) х Programiranje delovanja (SSP) 0,575 p ≤ 0,01

Samopoštovanje (VUS) х Upornost (SSP) 0,477 p ≤ 0,05

Samopoštovanje (VUS) х Ukupan nivo samoregulacije (SSP) 0,616 p ≤ 0,01

Samonaklonost (VUS) х Programiranje delovanja (SSP) 0,458 p ≤ 0,05

Samonaklonost (VUS) х Ukupan nivo samoregulacije (SSP) 0,446 p ≤ 0,05

Upravljanje sobom (VUS) х Modelovanje značajnih uslova za postizanje ciljeva (SSP) 0,439 p ≤ 0,05

Upravljanje sobom (VUS) х Programiranje delovanja (SSP) 0,605 p ≤ 0,01

Upravljanje sobom (VUS) х Upornost (SSP) 0,480 p ≤ 0,05

Upravljanje sobom (VUS) х Ukupan nivo samoregulacije (SSP) 0,678 p ≤ 0,01

Samooptuživanje (VUS) х Programiranje delovanja (SSP) –0,443 p ≤ 0,05

Samooptuživanje (VUS) х Ukupan nivo samoregulacije (SSP) –0,46 p ≤ 0,05

Interesovanje za sebe (VUS) х Ukupan nivo samoregulacije (SSP) 0,556 p ≤ 0,01

Samorazumevanje (VUS) х Upornost (SSP) 0,440 p ≤ 0,05

Тabela 2. Značajne korelacije prema Spirmanovom koeficijentu u eksperimentalnoj grupi (N = 22)
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•	 negativan odnos prema sebi;
•	 nizak nivo samoregulacije.
U skladu sa tim, zadaci u pružanju psihološke po-

moći mladim odraslim osobama izloženim psihološkoj 
traumatizaciji mogu se formulisati na sledeći način:

•	 povećanje jasnoće self koncepta i prevazilaže-
nje intrapsihičkih konflikata;

•	 razvoj adekvatnog i stabilnog samopouzdanja 
i osiguravanje harmoničnog razvoja ličnosti;

•	 optimizacija nivoa aspiracija;
•	 formiranje konzistentnog, pozitivnog odnosa 

prema sebi;
•	 razvoj veština samorazumevanja i  samopri-

hvatanja;
•	 razvoj veština samoregulacije i otpornosti na 

stres.
U pružanju psihološke pomoći mladim odraslim 

osobama koje su doživele traumu treba poštovati 
sledeće principe:

•	 doslednost i  sistematičnost  — psihoterapijske 
intervencije počinju stvaranjem sigurnog am-
bijenta, nakon čega sledi psihoterapijski rad sa 
emocijama, a zatim sa kognitivnim stavovima;

•	 individualni pristup — uzimanje u obzir ličnog 
iskustva i osobina ličnosti, stepena psihološke 
traume i razmera njenog uticaja na subjektiv-
no blagostanje;

•	 aktivno učešće — klijent treba da bude aktivno 
uključen u psihoterapijski proces kad god je to 
moguće, što pomaže u povećanju subjektivnog 
osećaja kontrole nad promenama koje se de-
šavaju;

•	 orijentacija na resurse — prilikom izbora i spro-
vođenja psihoterapijskih intervencija, naglasak 
se pomera na lične snage klijenta kako bi se 
uspostavila ravnoteža i učvrstio self koncept.

Zaključci
1.	Nivo jasnoće self koncepta kod mladih odraslih 

osoba izloženih psihološkoj traumi značajno je 
niži u poređenju sa osobama koje nisu doživele 
traumatska iskustva. Ovu kategoriju odlikuje 
umereno formirana slika o sebi, relativna kon-
zistentnost njenih komponenti i  stabilnost to-
kom vremena. Psihološki traumatizovane osobe 
odlikuju se iskrivljenom self reprezentacijom, 
uverenjima i samomotivacijom. Ovu grupu is-
pitanika karakteriše niži stepen unutrašnje kon-
zistentnosti self koncepta i samopouzdanja, što 
takođe utiče na strukturu self koncepta u celini.

2.	Mladi odrasli koji su doživeli psihološku tra-
umu pokazuju nediferenciranu varijabilnost 
slike o  sebi. Narušena je celovitost samoper-
cepcije, prisutne su teškoće u  formiranju sta-
bilne slike o sebi, fluktuacije u samopouzdanju 

i teškoće u samoidentifikaciji. Logično je pret-
postaviti da psihološka trauma značajno utiče 
na formiranje slike o sebi, što dovodi do njene 
nestabilnosti i heterogenosti manifestacija.

3.	Većina ispitanika u  eksperimentalnoj grupi 
osoba sa traumatskim iskustvom imala je vi-
soko samopouzdanje, dok je samo petina ovog 
uzorka imala nisko samopouzdanje. Ovakvi 
rezultati navode na pretpostavku da visoko sa-
mopouzdanje deluje kao narcistička odbrana, 
pomažući ovim osobama da se uspešno nose 
sa teškoćama i prilagode izazovnim životnim 
situacijama.

4.	Mladi odrasli ljudi sa iskustvom psihološke 
traumatizacije imaju veću verovatnoću da ra-
zviju visok ili nerealno visok nivo aspiracija. 
Teže ka izuzetno visokim ciljevima i mogu ne-
realno procenjivati sopstvene sposobnosti.

5.	Oko polovine ispitanika u eksperimentalnom 
uzorku ima izražen pozitivan stav prema 
sebi  („za sebe”), što ukazuje na njihovu spo-
sobnost da se odupru negativnim uticajima 
i  održe pozitivnu sliku o  sebi. S  druge stra-
ne, neki ispitanici doživljavaju suprotan ose-
ćaj  — „protiv sebe”. To može biti uslovljeno 
činjenicom da su iskusili ozbiljniju psihološku 
traumu, koja u njima budi negativne emocije 
i sumnje u sopstvenu vrednost.

6.	Nivo ukupne samoregulacije mladih odraslih 
osoba sa traumatskim iskustvom kreće se od 
prosečnog do niskog, što može ukazivati na ne-
gativan uticaj psihološke traume na mehani-
zme samoregulacije i nedovoljan razvoj svesne 
samoregulacije.

7.	Razvoj i  osnaživanje pozitivne slike o  sebi, 
povećanje jasnoće self koncepta i  treniranje 
veština samoregulacije važne su komponente 
psihoterapijskog rada sa posledicama traumat-
skih događaja.

Uzimajući u  obzir pilotski karakter istraživanja 
i specifičnost dobijenih rezultata, smatramo prigod-
nim sledeće perspektive za nastavak naučnog rada:

•	 sprovođenje longitudinalnog istraživanja di-
namike self koncepta sa redovnim periodičnim 
merenjima slike o sebi, samopouzdanja i odno-
sa prema sebi u periodu od 1 do 3 godine na 
uzorku adolescenata ili mladih odraslih osoba. 
To bi omogućilo detaljniju analizu uzročnih 
veza između traumatskih iskustava i promena 
u samosvesti, kao i identifikaciju zaštitnih fak-
tora koji determinišu rezilijentnost i  jasnoću 
samopoimanja;

•	 sprovođenje komparativnog istraživanja uz-
imajući u  obzir parametre uzrasta  (uzrast 
psihološke traume; uzrast u  vreme učešća 
u istraživanju), što bi omogućilo detaljnije ra-
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zumevanje uloge narcističkih odbrana u razli-
čitim starosnim kontekstima;

•	 razvoj i  testiranje sistema psihoterapijskih 
intervencija usmerenih na stabilizaciju i  po-
većanje jasnoće self koncepta, kao i razvijanje 
emocionalnih i bihejvioralnih veština samore-
gulacije.
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