
Psiholo�ka obzorja / Horizons of Psychology, 10, 1, 27-48 (2001)
© Dru�tvo psihologov Slovenije 2001, ISSN 1318-187

Znanstveni empirièno-raziskovalni prispevek

Vpra�alnik do�ivljanja sebe in drugih ljudi
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Povzetek: V prispevku predstavljamo vpra�alnik do�ivljanja sebe in drugih oseb, ki smo ga sestavili
na podlagi Kernbergove teorije osebnostnih organizacij du�evnih bolnikov. Rezultati vpra�alnika, ki
so jih dosegli odrasli psihiatrièni bolniki, se pomembno razlikujejo od rezultatov zdravih oseb, med
samimi bolniki razliènih diagnostiènih skupin pa ne odkrivamo izrazitih razlik. Poleg tega se rezultati
na�ega vpra�alnika pomembno povezujejo s Tennesseejsko lestvico pojma sebe. To potrjuje teorijo o
zmedenem do�ivljanju sebe in drugih ljudi (oz. zmedeni identiteti) pri bolnikih z du�evnimi motnjami.
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Prièujoèi prispevek je del obse�nej�e �tudije o znaèilnostih do�ivljanja sebe in
pomembnih drugih oseb psihiatriènih bolnikov kot relativno trajne in stabilne
osebnostne znaèilnosti. V okviru tega nas zanimajo razlike med zdravimi in du�evno
motenimi osebami kot se te lahko odra�ajo v samoopisih, samoocenjevalnih lestvicah
in vpra�alnikih. Pri tem smo izhajali iz Kernbergove teorije osebnostnih organizacij,
na podlagi katere smo sku�ali sestaviti vpra�alnik, ki ga predstavljamo v prispevku.

Kerbergova teorija osebnostnih organizacij

Kernberg (1986) definira motnje osebnosti kot sklop patolo�kih osebnostnih potez,
ki so tako moène, da privedejo do pomembnih motenj intrapsihiènega in/ali
interpsihiènega delovanja. Za razliko od uveljavljenih klasifikacij DSM-IV (1994)
in ICD-10 (1992) predlaga razvrstitev motenj osebnosti, ki temelji na psihoanalitiènih
oz. psihostrukturalnih kriterijih in vkljuèuje spoznanja psihologije ega, teorije
objektnih odnosov ter sodobne razvojne psihologije. Kernberg pri tem poudarja
predvsem raven razvoja agresivnih in libidnih gonov, strukture jaza in nadjaza ter
internaliziranih objektnih odnosov.

Motnje osebnosti predstavljajo specifièno osebnostno organizacijo, pri èemer
so �bla�je� patologije oz. vi�ji nivo organizacije povezane z nevrozami (pri èemer
nevrotske motnje predstavljajo sestavni del osebnosti, npr. karakterne nevroze).
Srednji in ni�ji nivo osebnostne organizacije Kernberg imenuje mejna osebnostna
organiziranost, pri èemer sta zmedena identiteta in sklop nezrelih obrambnih
mehanizmov kljuèna kriterija, ki ju loèujeta od prve. Najni�ji nivo osebnostne
organiziranosti predstavlja psihotièna osebnostna organizacija, katere glavna
znaèilnost je motena realitetna kontrola. Stopnja organizacije identitete predstavlja
raven integracije selfa, ki vkljuèuje celotno osebnost s telesno in psihièno organizacijo
(Hartman, cit. po Kondiæ, 1986). Pri tem predstave selfa razumemo kot sklop zavednih
in predzavednih (mogoèe tudi nezavednih) psihiènih reprezentacij (zastopstev) cit.
posameznika, tako s telesnega, psihiènega kot s socialnega vidika.

Identiteta jaza pomeni najvi�jo raven organizacije objektnih odnosov in selfa
(Kernberg, 1984). Pomeni utrditev struktur jaza, obèutja kontinuitete selfa, èvrstost
lastnih medosebnih interakcij in prepoznanje te konsistentnosti v interakcijah kot
lastno znaèilnost, prav tako pa tudi potrditev tega s strani drugih, kot je to poudarjal
�e Erikson (1963). Objektni odnosi so depersonificirani in integrirani na vi�ji ravni
strukture jaza in nadjaza, kot je to npr. ideal selfa ali karakter. Pri normalnem izidu
oblikovanja identitete so primitivne identifikacije zamenjane s selektivnimi, delnimi,
sublimiranimi, pri èemer so internalizirani le tisti vidiki objektnih odnosov, ki so
skladni z individualno identitetno zgradbo.

Zrela identiteta predvideva integracijo ne le predstav o sebi, ampak tudi
predstav o objektu. Integrirane predstave o objektu pomenijo realistiène predstave o
pomembnih drugih osebah. Kernbergov koncept identitete torej presega koncept
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selfa (s katerim se sicer v mnogoèem pokrivata), saj vkljuèuje tudi do�ivljanja oz.
identiteto drugih ljudi. Znaèilnosti, ki ka�ejo na zmedeno (razpr�eno) identiteto pri
bolnikih z mejno ali psihotièno osebnostno organizacijo, so naslednje (Kernberg,
1986):

� slabo integriran koncept selfa in pomembnih drugih oseb;
� subjektivni obèutek praznine;
� nasprotujoèa si do�ivljanja sebe;
� nasprotujoèe si vedenje, ki ne more biti integrirano na emocionalno smiseln

naèin;
� povr�ne, plitve, enoliène in revne percepcije drugih;
� nesposobnost pomembnih interakcij z drugimi. Medosebni odnosi so nestabilni,

plitvi, neempatièni, nerazumevajoèi, konfliktni, hladni, netaktni itd;
� pomanjkljiva integracija nadjaza. Prisotne so te�ave pri identifikaciji z etiènimi

vrednotami in ni mo�nosti do�ivljanja normalnih obèutij krivde. Neintegrirani
predhodniki nadjaza, posebno primitivne sadistiène in idealizirane objektne
reprezentacije pri psihozah in mejnih primerih ter moèna obèutja krivde pri
nevrozah, govorijo o �ibki integraciji.

Zanima nas, ali zmedena identiteta, ki jo razumemo kot pomemben del
do�ivljanja sebe, pomeni trajno osebnostno znaèilnost bolnikov z razliènimi
psihiènimi motnjami, ki naj bi bile izraz mejne oz. psihotiène osebnostne organizacije.
Oglejmo si nekatere zakljuèke raziskav o znaèilnostih do�ivljanja sebe in drugih
oseb pri posameznih skupinah psihiatriènih bolnikov.

Motnje osebnosti

Na te�ave pri samoopisovanju bolnikov z mejnimi motnjami osebnosti lahko posredno
sklepamo po �tevilnih neuporabnih rezultatih osebnostnih vpra�alnikov, ki so
posledica nekritiènega ocenjevanja sebe. Tako npr. rezultati na testu MMPI pri tak�nih
bolnikih lahko �ka�ejo� veèjo �psihotiènost�, kot pa je to znaèilno za bolnike s
shizofrenijo (Westen in Cohen, 1993). Hkrati avtorja navajata pilotno �tudijo, ki
potrjuje psihoanalitiène predpostavke o slabo diferenciranih reprezentacijah selfa in
objekta, kontradiktornih, neintegriranih, negativnih, nestabilnih, po drugi strani pa
lahko tudi o kompleksnih predstavah o sebi pri bolnikih z mejno osebnostno motnjo.

Marziali in Oleniuk (1990) sta uporabili Blattov kodni sistem za ocenjevanje
ravni mentalnih reprezentacij drugih (Blatt, Wein, Chevron in Quinlian, 1979) ter na
podlagi tega ugotavljata razlike v opisovanju pomembnih drugih oseb med mejno
osebnostno motenimi bolniki in zdravimi osebami. Mejni bolniki imajo veèji odstotek
opisov na manj diferencirani stopnji objektnih reprezentacij, normalne osebe pa imajo
veèji odstotek kompleksnej�ih in bolj diferenciranih opisov.

Vpra�alnik do�ivljanja sebe in drugih ljudi
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Depresija

Higgins (Strauman in Higgins, 1993) navaja povezanost velike neskladnosti med
predstavami o aktualnem in idealnem selfu z �alostjo, razoèaranjem in frustracijami.
Prav tako so ugotovljene negativne zveze med razlikami med idealnim in aktualnim
selfom ter ravnjo psihiène prilagojenosti oz. sprejemanjem samega sebe in
samoomejevanjem (Assor in Tzelgov, 1987). To je v skladu z Rogersovo teorijo o
nezadovoljstvu in te�avah v do�ivljanju sebe pri osebah, kjer je velik razkorak med
percepiranimi in �elenimi predstavami o sebi (Lamovec, 1994). Butler (1994, cit. po
Brownu, 1998) odkriva zvezo med labilno ravnjo samospo�tovanja in disforijo, ki
se pojavi ob negativnih dogodkih. Reaktivno samospo�tovanje je tako bolj�i
napovedovalec depresije kot pa nizko, a stabilno samospo�tovanje. Sicer je za
psihiatriène bolnike z depresivno motnjo nasploh znaèilno zelo nizko
samospo�tovanje, npr. rezultati na Rosenbergovi skali samovrednotenja se pomembno
razlikujejo tudi od rezultatov bolnikov drugih diagnostiènih skupin (npr. od tistih z
anksioznimi motnjami in motnjami odvisnosti) in tudi od normalnih (Silverstone,
1991). Izjema so bolniki z diagnozo motnje osebnosti. Prav tako so ugotovljene
pozitivne zveze med depresijo in stopnjo samozavedanja (Ingram, 1987, cit. po
Brownu, 1998). Depresivna stanja naj bi bila po Linnvillu (Segal in Muran, 1993)
povezana tudi z manj kompleksno organizacijo selfa, ki je nestabilna in manj odporna
na negativne informacije iz okolja.

 Po Becku (1976) imajo depresivni bolniki negativno shemo o sebi, pri èemer
so zanje znaèilne kognitivne distorzije, kot so selektivne abstrakcije, arbitrarni
zakljuèki, pretirane generalizacije in dihotomno mi�ljenje. Pri tem ni mogoèe
ugotoviti, ali so ta disfunkcionalna preprièanja vzrok ali le spremljevalci, simptomi
ali posledice depresije. Nekatere raziskave potrjujejo avtomatsko procesiranje
negativnih osebnih predpostavk (Bargh in Tota, 1988, cit. po Brownu, 1998) in
povezanost depresije in disfunkcionalnih predpostavk o sebi (Segal in Muran, 1993).

 Blatt in Bers (1993) navajata pozitivno zvezo med depresivnostjo (Beckova
in Zungova lestvica) ter do�ivljanjem sebe kot hladnega, negativnega (samoopis).
Obenem so opisi zdravih oseb bogatej�i, dalj�i, veèdimenzionalni, diferencirani,
integrirani in tolerantnej�i do kontradiktornosti od samoopisov bolnikov. Iz vsebine
spisov bolnikov je mogoèe razbrati tudi manj kakovostne odnose z drugimi. To ka�e
na bolj razvit in diferenciran self pri normalnih subjektih kot tudi sposobnost in
pripravljenost deliti svoje poglede o sebi z relativno neznano osebo. Blatt (Blatt in
dr., 1979) odkriva tudi povezanost med depresijo in reprezentacijami star�ev.
Depresivni bolniki opisujejo svoje star�e veliko bolj negativno kot ostali, pri èemer
uporabljajo tak�ne oznake, kot so hladnost, agresivnost, ambicioznost, krivdo
vzbujajoèi, nezmo�nost zadovoljiti zahteve itd., pri èemer Blatt v svoji raziskavi
posebej opa�a do�ivljanje pomanjkanja podpore in ljubezni. Avtor meni, da je
temeljna znaèilnost depresije oz. dovzetnosti za depresijo o�kodovanost objektnih
reprezentacij oz. motnje v kognitivnem in afektivnem razvoju objektnih reprezentacij.

E. Benedik



31

Bornstein, Galley in Leone (1986) ugotavljajo zvezo med kakovostjo
star�evskih reprezentacij in oralnostjo. Avtorji na podlagi primerjav rezultatov
Rorschachovega projekcijskega preizkusa in opisov star�ev odkrivajo pozitivno
povezavo med oralnimi znaèilnostmi subjektov ter negativnimi opisi star�ev
(predvsem z opisi matere kot hladne, kaznujoèe, zlobne, neuspe�ne itd.), kar se ujema
z Blattovimi ugotovitvami. Niso pa uspeli potrditi povezave med oralnostjo in
konceptualno ravnjo opisa pomembne druge osebe, ki naj bi bila indikator razvitosti
in diferencije selfa. Raziskava implicira hipotezo o povezanosti psihoanalitnièega
koncepta oralnosti in depresije. Pri razlikah v samovrednotenju zdravih in depresivnih
oseb je zanimivo, da zdrave osebe ocenjujejo sebe bolj pristransko (se precenjujejo)
kot pa depresivne, katerih ocene so bolj toène (Campbell in Fehr, 1990, cit. po Brownu,
1998). Torej pri (blago) depresivnih ne gre toliko za negativen pogled, ampak za
nekak�en depresivni realizem, za pomanjkanje samoza�èitne pozitivne pristranskosti.

Znaèilnost depresivnih oseb je tudi pozornost, usmerjena nase (self-focused
attention). Termin pomeni pozornost, usmerjeno na informacije o sebi, ki so internalno
generirane in v nasprotju z informacijami, ki prihajajo �od zunaj�, skozi senzorne
receptorje (Ingram, 1990). Na tej podlagi je bil izdelan vpra�alnik o samozavedanju
(self-consciousness scale), ki naj bi meril to dimenzijo (Fenigstein, Scheier in Buss,
1975).

Vendar Ingram hkrati ugotavlja, da ima pozornost, usmerjena nase, �ibko
diskriminacijsko moè med razliènimi psihiènimi motnjami, saj je med drugim
povezana tudi z anksioznimi motnjami, odvisnostjo od alkohola (alkohol npr. zni�uje
raven samozavedanja pri osebah, ki imajo to lastnost moèno izra�eno), shizofrenijo
in �psihopatijo�. Zanimivo bi bilo ugotoviti, ali je to dimenzija, ki loèi osebe s
psihiènimi motnjami od normalnih. Nekateri avtorji (npr. Pyszczynski, Greenberg,
Hamilton in Nix, 1991) menijo, da ni tako, saj kljub temu, da zni�anje ravni
samozavedanja zmanj�uje izra�enost depresivnih simptomov pri depresivnih osebah,
zvi�anje ravni pozornosti, usmerjene nase, ne poveèuje izra�enosti depresivnih
simptomov pri normalnih osebah. Vsekakor to podroèje zahteva nadaljnje
preuèevanje.

Motnje odvisnosti

Psihoanalitiène teorije opisujejo osebe, odvisne od alkohola, kot oralno fiksirane
osebnosti, z odvisnostnimi, narcisistiènimi in pasivnimi osebnostnimi znaèilnostmi
(Ziherl, 1988). �tevilne raziskave potrjujejo, da je problem do�ivljanja sebe eden
njihovih osrednjih znaèilnosti. Ziherl (1988) navaja �tudije, v katerih so se osebe,
odvisne od alkohola, pomembno razlikovale od ostalih glede samospo�tovanja, moèi
jaza (merjeno z MMPI in Cattelovim osebnostnim vpra�alnikom) in obèutij
manjvrednosti. Te osebe imajo �ibak jaz, moèna obèutja manjvrednosti, pri èemer
se obèutja impotence obèasno spremenijo v omnipotentnost, kar tudi ka�e na problem
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samospo�tovanja. Prav tako je izra�en problem spolne identitete (npr. pri �enskah,
odvisnih od alkohola).

 S pretiranim u�ivanjem alkohola je povezano tudi samozanemarjanje in veliko
neskladje med do�ivljanjem realnega in idealnega selfa (Ichiyama, Zucker, Fitzgerald
in Bingham, 1996). Alkohol je tako lahko bla�itelj tega neskladja oz. zni�uje visoko
raven samozavedanja in s tem negativno samovrednotenje (Hull, 1981, cit. po
Ingramu, 1990). V drugi raziskavi Hulla in Jounga (1983, cit. po Musku, 1985) so
osebe, ki se moèno zavedajo samega sebe, po do�ivljanju neuspeha popile bistveno
veèjo kolièino pijaèe kot osebe, ki se sebe �ibko zavedajo. Alkohol predstavlja poskus
ohranjanja ravni samovrednotenja.

Èe nadaljujemo razmi�ljanje o funkciji drog, lahko navedemo tudi teorijo
Wiederja in Kaplana (1969, cit. po Khantzianu in Treeceu, 1993), po kateri je namen
u�ivanja doloèene droge ustvarjanje specifiènega stanja selfa v skladu z Mahlerjevo
razvojno teorijo. Tako naj bi bila za u�ivalce opiatnih drog znaèilna te�nja po
�narcisistièni bla�enosti�, obèutju enotnosti z idealnim objektom (simbioza), za
amfetaminske u�ivalce pa potreba po omnipotenci skozi aktivnost in gibanje
(prakticiranje). Droga je tako nadomestilo za primanjkljaje v psihièni strukturi. Frosch
in Milkman (1993) ugotavljata bistvene razlike glede funkcij jaza med osebami,
odvisnimi od drog, in zdravimi. Pri tem sta uporabila Bellakov in Hurvichov interviju
ter Ocenjevalno lestvico za delovanje jaza. Odvisne osebe imajo med drugim
pomembno slab�e avtonomne in sintetièno integrativne funkcije jaza, smisel za
realnost (razvoj individualnosti in pozitivnega samovrednotenja) in motnje v objektnih
odnosih. Na podlagi primerjav rezultatov in pomembnih razlik, ki jih dosegajo odvisne
osebe v fazi intoksikacije in abstinence, avtorja zakljuèujeta, da gre za kvazistabilno
identiteto, ki je pri heroinskih u�ivalcih odvisna od zunanjih virov. Omeniti velja �e
to, da amfetaminski u�ivalci dosegajo bolj�e rezultate kot opiatni, kar nekako potrjuje
omenjeno teorijo o samomedikaciji in razvojnih stopnjah.

V zvezi z raziskovanjem kvalitete objektnih odnosov lahko omenimo tudi
�velèevo raziskavo (1998), ki na podlagi lastnega vpra�alnika objektnih odnosov
odkriva razlike med u�ivalci opiatnih drog in zdravimi osebami. Za osebe, odvisne
od drog, je znaèilno veèje simbiotièno zlivanje, veèja separacijska anksioznost,
grandioznost in omnipotentnost, egocentrizem, strah pred po�iranjem ter socialna
izolacija. Na podlagi Slikovnega testa separacije � individualizacije prav tako
ugotavlja motene odnose odvisnih oseb z bli�njimi osebami (konflikten, odtujen ali
simbiotièen odnos), na podlagi èesar lahko sklepamo tudi na te�ave v do�ivljanju
sebe in pomembnih drugih oseb.

Anksiozne, stresne in somatoformne motnje

Higgins (Strauman in Higgins, 1993) navaja povezanost velikega neskladja med
predstavami o aktualnem selfu in preprièanjem, kak�en bi moral biti (ought self), z
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anksioznostjo, zaskrbljenostjo ter obèutji krivde. Tudi Horneyjeva (1950, cit. po
Eells, 1993) poudarja razkorak med �obo�evanim� prièakovanim in �zanièevanim�
realnim selfom pri anksioznih osebah, pri èemer navaja poskus obvladovanja
anksioznosti z umikom v imaginacijo in idealizacijo selfa. Obenem pa se anksioznost
ponovno aktivira s poskusom uveljavljanja tega idealiziranega selfa.

�tevilne druge raziskave poroèajo o negativni korelaciji med ravnjo
samospo�tovanja in anksioznostjo (Lamovec, 1994). Po Greenbergu (1992, Lemme,
1995) je funkcija pozitivnega samospo�tovanja prav v za�èiti posameznika pred
anksioznostjo. Pri tem navaja izsledke eksperimenta, pri katerem so posamezniki, ki
so jim predhodno �okrepili� samovrednotenje, la�je prena�ali stres oz. bili manj
anksiozni kot kontrolna skupina.

Pennebaker in Keough (1999) na podlagi raziskav in eksperimentov, ki so
ugotavljali naèine spopadanja s stresom, zakljuèujeta, da se osebe, ki so sposobne
reorganizacije sistema selfa (to pa naredijo z razkrivanjem, verbalizacijo, izra�anjem
emocij, kar omogoèa vpogled v zastra�ujoèe izku�nje in obnovo koherentnosti,
integracijo selfa), la�je spopadajo s travmatskimi dogodki in stresnimi situacijami
kot tisti, ki se manj razkrivajo.

Pri somatoformnih motnjah se zdi, da fizièna bolezen predstavlja osrednji
pojav v konceptu selfa posameznika. Po Kihlstromu (Kihlstrom in Kihlstrom, 1999)
lahko somatizacijo opredelimo kot problem identitete: posameznik se identificira
kot bolna oseba in ta koncept sebe obarva interpretacije obèutij in èustev kot
bolezenske simptome ter vodi k moènim in vztrajnim zahtevam po zdravstveni
obravnavi. Zdravnik na nasprotni strani identificira pacienta kot zdravega, mogoèe
psihièno motenega - to pa posameznik zavraèa in tu je jasen konflikt v konceptu
sebe.

�tevilni avtorji so preuèevali vpliv osebnostnih znaèilnosti na razvoj
(psiho)somatske bolezni. Friedman in Booth - Kewley (cit. po Ouellette, 1999)
zakljuèujeta, da so za t. i. k bolezni nagnjeno osebnost (disease - prone personality)
znaèilne anksioznost, depresivnost, jeza in sovra�nost. Contrada (cit. po Outellette,
1999) meni, da je za osebe, pri katerih obstaja nevarnost razvoja kardiovaskularnih
motenj, znaèilna pretirana okupiranost s kontrolo (sebe in drugih). Znan je t. i.
vedenjski vzorec tipa A in pri osebah, za katere je ta znaèilen, lahko agresiven naèin
re�evanja te�av razumemo kot poskus doseganja obèutij lastne vrednosti in poskus
zadovoljevanja lastnih visokih standardov (Contrada in Ashmore, 1999).

Po drugi strani sposobnost kontrole nad svojimi dejanji, razmi�ljanji in èustvi
oz. osebnostna vzdr�ljivost, èvrstost, kot so jo poimenovali Kobasa in drugi
(Outellette, 1999), omogoèa izku�njo avtentiènosti, zavesti, mo�nosti delovanja in
je pogoj za uspe�no spopadanje s stresom. Armsworth s sodelavci (Armsworth,
Stronck in Carlson, 1999) odkriva, da je pri osebah z anamnezo incesta v veliko
veèji meri prisotno nezadovoljstvo z lastnim telesom in nasploh s samim sabo,
pomembno veèji je tudi dele� disociativnih fenomenov. Negativno do�ivljanje telesne
podobe in sebe je povezano z obèutji izgube kontrole in s splo�nim obèutkom lastne
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nevrednosti. To potrjuje teorije, ki govorijo o pomembnem vplivu travm iz zgodnjega
otro�tva na razvoj kohezivne indentitete, telesne integritete oz. samopodobe in s tem
na èlovekovo osebnost nasploh. Tudi drugi avtorji (npr. Attias in Goodwin, 1999)
poroèajo o povezavi med spolno zlorabo in kasnej�im razvojem mentalnih motenj,
pojavljajo se tudi somatizacijske in seksualne motnje, depersonalizacijski sindromi,
motnje multiple osebnosti ter druge, ki so oèitno povezane s problemom identitete
oz. selfa.

Te�ave v do�ivljanju sebe se pojavljajo tudi pri dekletih z motnjami hranjenja.
Te na vpra�alniku o motnjah hranjenja (Eating Disorder Inventory) in Bellovem
vpra�alniku objektnih odnosov (BORRTI) dosegajo pomembno drugaène rezultate
kot normalne posameznice (Prosnik, 1998). Pri osebah z motnjami hranjenja so
obèutki neuspe�nosti, splo�ne neustreznosti, negotovosti, praznine, podcenjevanje
samega sebe moèneje izra�eni kot pri normalnih osebah. Dekleta z anoreksijo in
bulimijo imajo bistveno veè motenj delovanja jaza na podroèju objektnih odnosov
kot dekleta brez motenj hranjenja. Prisotno je pomanjkanje zaupanja v medosebnih
odnosih, omejena zmo�nost empatije, pretirana obèutljivost na zavrnitev, kritiko,
loèevanje in izgubo pomembnih ljudi. Nadalje je zanje znaèilna egocentriènost,
manipuliranje z drugimi, te�ave pri navezovanju stikov z osebami nasprotnega spola,
ohranjanje odnosov, socialno izogibanje � To pomeni, da so pri teh osebah prisotne
tudi te�ave v do�ivljanju drugih (pomembnih) ljudi.

Psihoza (shizofrenija in blodnjava motnja)

Bolniki s shizofrenijo imajo motnje v predstavi lastnega telesa (L. Chapman, J.
Chapman in Raulin, 1978), kar avtorji ugotavljajo na podlagi vpra�alnika, ki vkljuèuje
postavke o nejasnih mejah telesa, obèutjih nerealnosti ali nenavadnih telesnih senzacij,
obèutjih telesnega propada, zaznavah sprememb velikosti, velikostnih razmerij ali
prostorskega odnosa telesa ali obèutjih sprememb v pojavnosti telesa. Vendar so te
lahko odraz motenj percepcije nasploh, ki se pojavljajo pri teh bolnikih, obenem pa
to tudi ni znaèilno za vse shizofrene motnje. Blatt s sodelavci (Blatt in Ritzler, 1974;
Blatt, Wild in Ritzler, 1975) odkriva velike motnje v reprezentaciji mej jaza
(ugotavljenih na podlagi Rorschachovega projekcijskega testa), ki so najbolj oèitne
pri bolnikih s shizofrenijo. Ti imajo pomembno slab�o kognitivno in emocionalno
kontrolo, bolj uporabljajo hiperinkluzivno ali hipoinkluzivno mi�ljenje, pri njih so
prisotne veèje motnje v objektnih reprezentacijah in nasploh v socialnih odnosih.

�tevilne �tudije (Penn, Bentall, Corrigan, Newman in Racenstein, 1997)
odkrivajo tendenco pripisovanja negativnih lastnosti ali dogodkov zunanjim faktorjem
(drugim ljudem), pozitivne dogodke pa notranjim (sebi). Tak�ne znaèilnosti so
prisotne pri bolnikih s preganjalnimi blodnjami in tistimi s shizofrenijo. Bentall in
Kindermann (1996, cit. po Pennu in dr., 1997) to razumeta kot poskus odpravljanja
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neskladja med reprezentacijami sebe in self ideala oz. kot odgovor na latentno
negativno shemo selfa, ki jo imajo ti bolniki. S to prepostavko se ujemajo rezultati
raziskave, v kateri je bilo ugotovljeno, da se blodnjavi bolniki poèasneje odzivajo na
besede, ki so povezane s samovrednotenjem, pri èemer je bil uporabljen Stroopov
besedni in barvni test (Kindermann, 1994). Proces naj bi bil nasproten pri bolnikih z
depresijo.

Koncept sebe se pomembno razlikuje pri psihiatriènih bolnikih v primerjavi z
zdravimi osebami (Fitts in Warren, 1996). Bolniki imajo bolj negativno podobo o
razliènih vidikih sebe, kot so t. i. telesni, socialni, akademski, osebnostni in moralno
etièni self. Do tak�nih zakljuèkov so pri�li razlièni avtorji na podlagi uporabe
Tennesseejske lestvice pojma sebe (TSCS), ki jo je razvil Fitts (Fitts in Warren,
1996).

Povzamemo lahko, da je problem do�ivljanja sebe in drugih (pomembnih)
oseb povezan z razliènimi mentalnimi motnjami. Zanima nas, ali bi lahko na podlagi
Kernbergovih kriterijev za zmedeno identiteto sestavili merski instrument, ki bi lahko
loèeval med zdravimi in du�evno motenimi posamezniki. Ali se bolniki z razliènimi
motnjami (npr. psihotiènimi in nepsihotiènimi) bistveno razlikujejo med seboj glede
rezultatov vpra�alnika do�ivljanja sebe in drugih ljudi? Na kak�en naèin so te razlike
povezane s konkretnimi motnjami? Seveda se zastavlja tudi vpra�anje veljavnosti
tak�nega instrumenta, kako pravzaprav razlagati morebitne razlike?

Metoda

Udele�enci

V raziskavi je sodelovalo 310 odraslih oseb (starih nad 18 let), od tega 111 zdravih
oseb predstavlja kontrolno skupino, eksperimentalno skupino pa 199 oseb, ki so
imeli status psihiatriènega bolnika in so se zdravili v Psihiatrièni bolni�nici Begunje
oz. v Ambulanti za prepreèevanje in zdravljenje odvisnosti od nedovoljenih drog v
Kranju. Vsi, ki so bili vkljuèeni v raziskavo, izhajajo iz prete�no pode�elskega okolja.
Imajo povpreène splo�ne mentalne sposobnosti ( pri bolnikih je bil predhodno
opravljen psiholo�ki pregled, ki je vkljuèeval test inteligentnosti in drugih mentalnih
funkcij) in izobrazbo, bili so diagnostièno opredeljeni (skladnost ocen najmanj dveh
psihiatrov). Pri nobenem niso bile prisotne te�je (kroniène) somatske bolezni ali
telesna invalidnost. Prav tako so bili izkljuèeni bolniki, ki so prejemali visoke odmerke
zdravil ali so bili pod vplivom droge, oz. tisti, pri katerih smo sklepali na izrazite
spremembe v psihiènem delovanju zaradi vpliva zdravil oz. droge. Tudi bolnike v
akutnem psihotiènem stanju ali v fazi intenzivnih afektov, ki so prepreèevali normalno
sodelovanje v raziskavi, smo izloèili.

Vpra�alnik do�ivljanja sebe in drugih ljudi
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Eksperimentalna skupina

Eksperimentalno skupino sta sestavljali kategoriji bolnikov na podlagi aktualnih
psihiatriènih diagnoz po mednarodni klasifikaciji mentalnih in vedenjskih motenj
ICD-10:
� Bolniki s psihotiènimi motnjami. Skupino je sestavljalo 99 oseb, od tega 49,5

% �ensk in 50,5 % mo�kih. Pri tem je bilo 37 % bolnikov z akutnimi in
prehodnimi psihotiènimi motnjami, 26 % bolnikov s shizofrenijo (F20.x)1,
16% bolnikov z blodnjavimi motnjami (F22.x) in bolniki z drugimi
psihotiènimi motnjami in sicer: 8 % bolnikov s shizoafektivnimi motnjami
(F25.x), 8 % z bipolarnimi afektivnimi motnjami (F31.x) ter 4 % bolniki z
resno depresivno epizodo s psihotiènimi simptomi (F32.3). Starost bolnikov
se je gibala od 18 do 69 let, s srednjo vrednostjo M = 34,84 let (SD = 11,79).
Najveè jih je imelo dokonèano srednjo �olo. Brezposelnih je bilo 29,3%
bolnikov, 46,5 % je zaposlenih, 15,2 % je �tudentov, 9,1% je upokojencev.
Med njimi je bilo 30,3 % poroèenih, samskih 56,6 %, razvezanih 10,1 %, 3 %
so bili vdovci. V èasu raziskave je bilo 70,7 % bolni�niènih in 29,3 %
ambulantnih bolnikov.

� Bolniki brez psihotiènih motenj. Skupino je sestavljalo 100 oseb, med temi 41
% �ensk in 59 % mo�kih, ki so bili stari od 18 do 68 let, s povpreèno vrednostjo
M = 33,49 let in razponom SD = 11, 39 let. To so bili bolniki s sindromom
odvisnosti (F1x.20 - F1x.26), pri èemer gre pri 35 % za mentalne motnje
zaradi odvisnosti od opiatov (F11.x), 14 % pa jih je odvisnih od alkohola
(F10.x). Nadalje je skupino sestavljalo 23 % bolnikov z motnjami osebnosti
(F60.x) in bolniki z drugimi nepsihotiènimi motnjami, in sicer: 12% z
depresivno epizodo (F32.x) , 2 % z distimijo (F43.1), eden z bipolarno afektivno
motnjo brez psihotiènih simptomov, 5 % z me�animi anksioznimi in
depresivnimi motnjami (F41.2), 5 % z generalizirano anksiozno motnjo
(F41.1); 2 %z prilagoditvenimi motnjami (F43.2), s po dvema èlanoma so
bile zastopane somatizacijske (F45.0), hipohondriène (F45.2), nevrasteniène
(F48.0) in paniène motnje (F41). Agorafobija (F40.0) in socialna fobija (F40.1)
sta bili prisotni pri enem pacientu. Najveè bolnikov iz te skupine je imelo
srednje�olsko izobrazbo. Pri tem jih je bilo 36 % zaposlenih, 52 % nezaposlenih,
7 % �tudentov in 5 % upokojenih. Poroèenih je bilo 31 %, samskih 58 %,
razvezanih 8 % bolnikov. Trije bolniki so bili vdovci. V èasu raziskave je bilo
35 % bolnikov v bolni�nièni, 65 % pa v ambulantni obravnavi.

Kontrolna skupina

Kontrolno skupino so sestavljali zdravi udele�enci oz. tisti brez statusa psihiatriènih

E. Benedik

1Oznaka motnje po ICD-10. Zadnji »x« pomeni, da je v to skupino vkljuèenih veè kategorij, npr. F20.x zajema
paranoidno shizofrenijo (F20.0), hebefrensko shizofrenijo (F20.1), katatonsko shizofrenijo (F20.2) itd.
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bolnikov. Vanjo smo vkljuèili 111 oseb, ki so bili po spolu, starosti in izobrazbi èim
bolj podobni eksperimentalni skupini. Skupino so sestavljali uslu�benci ogla�evalske
agencije, bolni�nièno osebje, èlani �portnega dru�tva, tovarni�ki delavci in voja�ki
naborniki. V skupini je bilo 61 (55 %) �ensk ter 50 (45 %) mo�kih. Starost udele�encev
se je gibala od 18 do 71 leta, s sredino M = 31,4 leta in SD = 10, 99. Najveè
posameznikov ima srednje�olsko izobrazbo. Glede na spol in izobrazbo skupina torej
ni povsem uravnote�ena z eksperimentalnima.

Instrumenti in postopek

Kot merski pripomoèek smo uporabili vpra�alnik o do�ivljanju sebe in drugih ljudi
(DSDL) in Tennesseejsko lestvico pojma sebe (TSCS). DSDL je prvotno vseboval
48 postavk, ki smo jih sestavili na podlagi Kernbergovih kriterijev za doloèitev
zmedenosti identitete, in se nana�ajo na znaèilnosti do�ivljanja samega sebe in drugih
oseb. Izbrane postavke sta ocenila tudi dva strokovnjaka s podroèja kliniène
psihologije in dodala svoje pripombe. Udele�enci raziskave so na postavke odgovarjali
s pet - stopenjsko lestvico Likertovega tipa (od 1 - sploh ne dr�i, do 5 - povsem dr�i).
Celoten rezultat predstavlja vsoto vseh toèk posameznih postavk. Pri nasprotno
usmerjenih postavkah (glede na predpostavljeni merjeni konstrukt) je toèkovanje
obrnjeno.

Na podlagi analize zanesljivosti (test alfa) in korelacij posameznih postavk s
celotnim rezultatom smo izloèili dve postavki, ki sta �ibko oz. negativno korelirali z
ostalimi (medtem ko smo eno ohranili, saj se je v nadaljnjih analizah izkazala kot
pomembna), tako da je bilo v konèno verzijo vkljuèenih 46 trditev (tabela 1). Analiza
je bila izvedena na 111 odraslih normalnih osebah (glej opis kontrolne skupine).
Aritmetièna sredina celotnega rezultata zna�a M = 97,71 (SD = 18,41). Cronbachov
koeficient α zanesljivosti ka�e, da je vpra�alnik notranje skladen (α = 0,85).
Spearmanov razpolovitveni koeficient zanesljivosti zna�a 0,87. Veljavnost
vpra�alnika smo vsaj deloma sku�ali potrditi s Tennesseejsko lestvico koncepta sebe,
kar je opisano v nadaljevanju. Vpra�anje mo�nih poddimenzij vpra�alnika pa �e
ostaja odprto.

Kot odvisna spremenljivka tako nastopa celoten rezultat vpra�alnika. Visok
rezultat naj bi bil povezan s te�avami lastne identitete oz. do�ivljanjem drugih ljudi.
Osebe, ki dosegajo visoke rezultate na tem vpra�alniku, naj bi imele te�ave pri
prepoznavanju namenov drugih ljudi in jih tudi pogosto napaèno ocenjujejo. Nimajo
zaupanja v druge in jih tudi ne zanimajo, saj jih pogosto razoèarajo ali so z njimi
pogosto v konfliktih. Nimajo dosti ljubezenskih izku�enj, dolgotrajnih prijateljstev,
nimajo osebe, ki bi ji lahko zaupali in bili nanjo navezani. Ljudi delijo dihotomno,
na dobre in slabe. Po drugi strani sebe do�ivljajo kot nezanesljive, spremenljive, z
notranjimi nasprotji in pogostimi obèutji praznine, odtujenosti ter dolgoèasja. Slabo
poznajo sebe, pogosto spreminjajo mnenje o sebi, se nenavadno vedejo in te�ko
izra�ajo misli, èustva in hotenja. Imajo pogosta obèutja sramu, �alosti ter sovra�tva

Vpra�alnik do�ivljanja sebe in drugih ljudi
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Postavke M brez
postavke

varianca
brez

postavke

popravljeni r
postavke z

lestvico

skupni �
brez

postavke
VPR1 100,85 321,06 ,32 ,83
VPR10 100,59 309,73 ,50 ,82
VPR11 100,80 304,51 ,63 ,82
VPR12 100,92 307,88 ,59 ,82
VPR13 100,35 326,36 ,08 ,84
VPR14 100,42 325,16 ,11 ,84
VPR15 101,20 327,63 ,13 ,83
VPR16 101,10 327,00 ,09 ,84
VPR17 101,88 329,70 ,10 ,83
VPR18 101,39 327,62 ,13 ,83
VPR19 100,95 322,85 ,19 ,83
VPR2 100,19 319,08 ,12 ,84
VPR20 101,07 321,01 ,28 ,83
VPR21 101,11 323,84 ,26 ,83
VPR22 101,00 318,05 ,43 ,83
VPR23 101,39 323,18 ,33 ,83
VPR24 100,83 334,51 -,08 ,84
VPR25 100,24 308,69 ,45 ,83
VPR26 101,34 324,46 ,27 ,83
VPR27 100,86 322,15 ,23 ,83
VPR28 101,22 320,44 ,34 ,83
VPR29 101,17 323,36 ,30 ,83
VPR3 100,61 317,37 ,40 ,83
VPR30 100,86 318,54 ,36 ,83
VPR31 100,82 324,28 ,19 ,83
VPR32* 100,66 337,54 -,15 ,84
VPR33 100,62 319,55 ,29 ,83
VPR34 101,21 318,42 ,36 ,83
VPR35 101,35 311,68 ,65 ,82
VPR36 100,08 323,66 ,20 ,83
VPR37 100,26 314,87 ,36 ,83
VPR38 101,34 325,25 ,14 ,83
VPR39 100,05 323,12 ,18 ,83
VPR4 101,24 314,93 ,45 ,83
VPR40* 100,10 332,45 -,04 ,84
VPR41 101,21 324,66 ,13 ,84
VPR42 101,01 307,70 ,55 ,82
VPR43 100,91 318,10 ,30 ,83
VPR44 100,63 317,58 ,27 ,83
VPR45 100,94 321,51 ,19 ,83
VPR46 100,71 312,61 ,41 ,83
VPR47 101,08 311,95 ,49 ,83
VPR48 101,69 318,76 ,47 ,83
VPR5 101,22 313,98 ,46 ,83
VPR6 100,48 320,56 ,33 ,83
VPR7 100,81 314,46 ,48 ,83
VPR8 100,88 309,34 ,53 ,83
VPR9 101,46 314,67 ,53 ,83
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Tabela 1: Analiza zanesljivosti vpra�alnika do�ivljanja sebe in drugih ljudi (test alfa)

* izloèeni postavki
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do sebe. Hkrati do�ivljajo svoje te�ave kot nekaj izjemnega, menijo, da imajo posebne
sposobnosti, sanjarijo, da so uspe�ni, pomembni ali priljubljeni. Sebe na splo�no
nizko vrednotijo, obèutljivi so na kritiko.

Primeri postavk:

� Pogosto spreminjam mnenje o drugih ljudeh.
� Velikokrat se mi je �e zgodilo, da sem napaèno ocenil(a) ljudi.
� Hitro izgubim zaupanje v druge.
� Pogosto spreminjam mnenje o sebi.
� Zdi se mi, da se slabo poznam.
� Te�ko prepoznam namene drugih ljudi.
� Ljudje me v glavnem hitro razoèarajo.
� Pogosto se poèutim prazen(na).

Tennesseejska lestvica pojma sebe (Tennessee Self-Concept Scale) predstavlja
�iroko uporaben in multidimenzionalen opis selfa (Fits in Warren, 1996). Uporabili
smo prvo verzijo vpra�alnika, ki vsebuje 90 postavk in se nana�ajo na opisovanje
sebe, s fiziènega, moralnega, socialnega, dru�inskega in osebnostnega vidika ter
sprejemljivost sebe in vedenja. Dodatnih deset postavk predstavlja skala la�nivosti
(Lie Scale) iz vpra�alnika MMPI, ki je poimenovana lestvica kritiènosti. Nekatere
spremenljivke smo izpustili predvsem zaradi �ibkih merskih znaèilnosti ter �ibke
vsebinske veljavnosti. Taiste so opu�èene tudi v novi verziji lestvice (Fits in Warren,
1996). Glavne dimenzije lestvice, ki obenem predstavljajo odvisne spremenljivke,
so tako sledeèe:

� Splo�na podoba o sebi (vsota pozitivnih odgovorov) se nana�a na stopnjo
samospo�tovanja, pozitivno vrednotenje sebe. Osebe, ki dose�ejo visok rezultat
na tej skali, pozitivno ocenjujejo sami sebe, zaupajo sami vase, imajo jasne in
dobro izoblikovane predstave o sebi. Nasprotno osebe z nizkim rezultatom
dvomijo vase in v svojo vrednost. Lahko se do�ivljajo kot neza�elene,
poudarjajo negativne vidike sebe. Ne zaupajo sami vase. Se izogibajo
odgovornosti.

� Identiteta se nana�a na postavke �kaj sem jaz�. Posameznik opisuje kak�en je
v lastnih oèeh. V primeru visokih rezultatov se oseba opisuje kot pozitivna
oseba, zadovoljna s tem, kakr�na je.

� Zadovoljstvo s samim seboj. Pri tem posameznik opisuje raven zadovoljstva
s samim seboj ali sprejetje samega sebe. Visoki rezultati so povezani s
sprejemanjem samega sebe.

� Vedenje. Ta rezultat dajejo postavke, ki govorijo �to je tisto, kar �elim storiti
ali na tak�en naèin ravnam�. Spremenljivka meri posameznikovo percepcijo
lastnega vedenja in naèin delovanja. Visoki rezultati pomenijo usklajenost
med �eljami in ravnanji posameznika.

Vpra�alnik do�ivljanja sebe in drugih ljudi
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� Rezultat kritiènosti do sebe sestavlja 10 postavk, vzetih iz L-lestvice MMPI.
Postavke predstavljajo nekoliko neugodne trditve, na katere veèina ljudi
pristane. Posamezniki, ki zanikajo veèino trditev, so veèinoma defenzivni in
se trudijo, da bi o sebi podali dobro mnenje. Visoki rezultati obièajno oznaèujejo
normalno, zdravo odprtost in sposobnost samokritike. Skrajno visoki rezultati
pa so lahko povezani s preveliko samokritiènostjo.

� Telesni self: ta se nana�a na posameznikovo telo, zdravstveno stanje, telesni
izgled, sposobnosti in spolnost. Osebe z visokim rezultatom na tej lestvici so
zadovoljne z svojim izgledom, telesom in zdravstvenim stanjem.

� Moralno etièni self: spremenljivka opisuje self s stali�èa moralno etiènega
referenènega okvira, odnos do boga, obèutje biti �dobra� ali �slaba� oseba in
zadovoljstvo s posameznikovo vero ali njeno odsotnostjo. Visoki rezultati na
tej lestvici so povezani z zadovoljstvom o moralnem vedenju, ni velike razlike
med do�ivljeno idealno in aktualno osebno etiko.

� Osebnostni self odra�a posameznikov obèutek osebne vrednosti, primernosti
in njegovo oceno lastne vrednosti izven njegove telesnosti ali odnosov z
drugimi. To je splo�na mera osebnostne integracije in prilagojenosti. Tak�ne
osebe dosegajo visoke rezultate na tej lestvici.

� Dru�inski self odra�a posameznikove obèutke primernosti, vrednosti in veljave
v vlogi èlana dru�ine. Nana�a se na njegovo dojemanje sebe v odnosu do
njegovih najbolj bli�njih oseb. Osebe, ki dosegajo visoke rezultate, so
zadovoljne s svojimi dru�inskimi odnosi.

� Socialni self se nana�a na �jaz v odnosu do drugih�, vendar so ti �drugi� bolj
splo�ni. Odra�a posameznikov obèutek primernosti in vrednosti v njegovih
socialnih interakcijah nasploh. Osebe z visokimi rezultati na tej lestvici
do�ivljajo sebe kot dru�abne, prijazne, prijateljske �Verjamejo, da jih tako
vidi tudi okolica.

� Rezultat variabilnosti pomeni obseg variabilnosti ali nekonsistentnosti od enega
podroèja percepcije selfa do drugega. Visoki rezultati pomenijo, da je subjekt
precej spremenljiv oz. da deli selfa med seboj niso integrirani.

� Rezultat distribucije se nana�a na gotovost glede naèina, kako nekdo vidi sebe.
Visoki rezultati pomenijo, da je subjekt zelo odloèen in gotov glede stali�è o
sebi, nizki rezultati pomenijo nasprotno.

� Razmerje resnièno - napaèno predstavlja merilo usmerjenosti odgovorov,
oznaèitev tega, ali se subjektov pristop k nalogi nagiba v smeri moènega
strinjanja ali nestrinjanja, ne glede na vsebino postavke. Visoki rezultati lahko
pomenijo, da posameznik dosega definicijo ali opis sebe s tem, da se osredotoèi
na to, kaj on je in je relativno nesposoben, da bi to dosegel s tem, da bi zavrnil
ali odstranil tisto, kar on ni. Nizki rezultati pomenijo nasprotno.

� Rezultati razvidnega konflikta so v visoki korelaciji z prej�njo spremenljivko,
vendar merijo bolj neposredno obseg, v katerem se posameznikovi odgovori
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na pozitivne postavke razlikujejo ali so v konfliktu z njegovimi odgovori na
negativne postavke na istem podroèju percepcije selfa. Èe so pozitivni rezultati
vi�ji od negativnih, pomeni, da subjekt pretirano poudarja svoje pozitivne
lastnosti (privolitveni konflikt), v nasprotnem pa subjekt pretirano zanika svoje
negativne lastnosti v primerjavi z naèinom, kako poudarja svoje pozitivne
znaèilnosti. Osredotoèa se na �odstranitev negativnega� (konflikt zanikanja).

� Rezultati celotnega konflikta. Visoki rezultati oznaèujejo zmedenost, nasprotja
in splo�en konflikt v do�ivljanju sebe.

� Lestvica osebnostne integriranosti sestavlja 25 postavk in naj bi loèevala
prilagojene, osebnostno integrirane osebe (visoki rezultati) od neprilagojenih,
slabo integriranih posameznikov (nizki rezultati).

Odgovore na zastavljena vpra�anja smo sku�ali najti ob pomoèi korelacijskih
statistiènih metod ter deloma s klasiènim (kvazi) eksperimentalnim pristopom. Pri
tem nastopata dva sklopa spremenljivk: glavne neodvisne spremenljivke predstavljajo
status psihiatriènih bolnikov, prisotnost oz. odsotnost psihotiènih simptomov,
psihiatrièno diagnozo, èas hospitaliziranosti, odvisne spremenljivke pa rezultati
vpra�alnikov DSDL in TSCS.

Rezultati in diskusija

Najprej nas zanima, ali neodvisne spremenljivke (spol, starost, izobrazba itd.) vplivajo
na rezultate vpra�alnika oz. ali so pomembno povezane z njim. Analiza variance ne
ka�e pomembnih razlik glede na spol (t = - 1,33; p = .18). Tudi razlike glede na
zaposlenost (F = .90; p = .44), zakonski stan (F = .27; p = .85) in trenutne
hospitalizacije (t = .78; p = .48) niso pomembne. Prav tako ne opa�amo pomembnih
povezav z izobrazbo (r = -.01; p = .89) in starostjo (r =.03; p=.55). Ti rezultati
govorijo o verjetnosti, da status psihiatriènih bolnikov ni pomembno vplival na
rezultate vpra�alnika DSDL, prav tako ne raven izobrazbe, starost ali spol. Tudi
trenutni zakonski ali zaposlitveni status ni bistveno prispeval k podobi o samem sebi
in do�ivljanju drugih ljudi, kot se ta odra�a v vpra�alniku.

Iz tabele 2 lahko razberemo, da se rezultati vpra�alnika DSDL pomembno
povezujejo s skoraj vsemi podlestvicami Tennesseejske lestvice pojma sebe - TSCS
(veèina pri stopnji tveganja p < .001), najbolj pa s skupnim rezultatom lestvice TSCS
(vsota pozitivnih odgovorov), zadovoljstvom s samim sabo, identiteto, osebnostnim
selfom, vedenjem� Glede na predznak lahko zakljuèimo, da so osebe, ki dosegajo
visoke rezultate na vpra�alniku DSDL, nezadovoljne same s seboj, nizko vrednotijo
sebe, dvomijo o sebi in svoji vrednosti, se ne sprejemajo, so osebnostno manj
integrirane. Poleg tega tak�ne osebe pretirano poudarjajo pozitivne vidike sebe -
glede na to, kako zanikajo negativne. Obenem so negotove, neodloène, zmedene pri
dajanju sodb o sebi, manj konsistentne pri do�ivljanju razliènih vidikov sebe, bolj
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spremenljive. Nasprotno osebe, ki so dosegle nizke rezultate na vpra�alniku DSDL,
zaupajo vase, sprejemajo same sebe, so zadovoljne s sabo, odloène, se cenijo, so
bolj osebnostno integrirane, po drugi strani pa manj kritiène do sebe. S tega vidika
lahko reèemo, da rezultati potrjujejo teoretiène predpostavke, da se omenjeni
vpra�alnik (DSDL) nana�a na te�ave v do�ivljanju sebe.

Ali obstajajo razlike med zdravimi osebami in psihiatriènimi bolniki glede na
rezultate vpra�alnika DSDL? Analiza variance ka�e statistièno pomembno razliko
med zdravimi osebami in skupino nepsihotiènih ter psihotiènih bolnikov (t = 8,10;
p < .001). Pri tem srednja razlika med obema skupinama zna�a 19,51 toèke.

Tudi èe primerjamo posamezni skupini psihiatriènih bolnikov z zdravimi
osebami, najdemo pomembne razlike. Tako zna�a razlika med zdravimi udele�enci
in nepsihotiènimi bolniki t = -6,39 (p < .001), med zdravimi in psihotiènimi udele�enci
raziskave pa t = -6,95 (p < .001). Èe primerjamo med seboj bolnike z nepsihotiènimi
in psihotiènimi motnjami, pa razlik glede rezultatov vpra�alnika DSDL ni opaziti
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Lestvice TSCS Pearsonov r Pomembnost
osebna integr. -,18 ,001
osebnostni self -,76 ,000
vedenje -,76 ,000
razvidni konflikt ,25 ,000
resnièno-neresnièno ,21 ,000
socialni self -,70 ,000
telesni self -,58 ,000
variabilnost vrst ,19 ,001

vsota pozit. odg.* -,80 ,000

zadovoljstvo -,73 ,000
moralni self -,58 ,000
kritiènost do sebe ,29 ,000
identiteta -,69 ,000
dru�inski self -,59 ,000
distribucija -,43 ,000
celotni konflikt ,11 ,059

Tabela 2: Povezanost rezultatov vpra�alnika do�ivljanje sebe in drugih ljudi z rezultati
Tennesseejske lestvice koncepta sebe

Spremenljivka N M SD SE
bolniki 199 117,22 23,38 1,65
normalni 111 97,71 18,41 1,74

Tabela 3: Opis razlik v rezultatih vpra�alnika do�ivljanja sebe in drugih ljudi med zdravimi
osebami in psihiatriènimi bolniki.
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(t = -.17; p = .86).
Oglejmo se �e, ali obstajajo razlike tudi glede na posamezne diagnostiène

podskupine: Analiza variance ka�e pomembne razlike med posameznimi skupinami
(F = 9,78; p < .0001). Katere skupine se med seboj pomembno razlikujejo, prikazuje
naslednja tabela.

Tabela 4 ka�e, da skupina zdravih oseb dosega ni�je rezultate na vpra�alniku
DSDL od bolnikov z akutnimi in prehodnimi psihotiènimi motnjami, od bolnikov z
blodnjavimi motnjami in shizofrenijo ter (iz skupine nepsihotiènih motenj) od
bolnikov z motnjami osebnosti in drugimi nepsihotiènimi motnjami. Opaziti je tudi
razliko med bolniki, odvisnimi od alkohola, in tistimi z motnjami osebnosti. Slednji
dosegajo pomembno vi�je rezultate na vpra�alniku DSDL, kar naj bi bilo povezano
z veèjimi te�avami na podroèju do�ivljanja sebe in drugih. Vendar je potrebno dodati,
da so te skupine posameznih motenj zastopane z bistveno manj�im �tevilom
udele�encev (glej opis eksperimentalnih skupin), kot pa je to primer pri skupini
zdravih posameznikov.

Skupina zdravih oseb in psihiatriènih bolnikov se med seboj pomembno
razlikujejo tudi glede na vse spremenljivke Tennesseejske lestvice pojma sebe, razen
glede kritiènosti do sebe in celotnega konflikta, ki naj bi se nana�al na zmedenost,
nasprotja in splo�en konflikt v do�ivljanju sebe. Najva�nej�i rezultat je vsota
pozitivnih odgovorov, ki odra�a splo�no samopodobo, v kolik�ni meri posameznik
pozitivno vrednoti sebe, zaupa sam vase in ima jasne predstave o sebi. Zdrave osebe
se glede te lastnosti pomembno razlikujejo od psihiatriènih bolnikov, tako od
psihotiènih kot nepsihotiènih, medtem ko med bolniki ne ugotavljamo pomembnih
razlik. Bolniki se torej ocenjujejo manj pozitivno, bolj dvomijo vase in v svojo
vrednost kot pa normalni posamezniki.

Nasploh lahko ugotovimo, da se pri vseh lestvicah TSCS, kjer so ugotovljene
razlike, zdravi posamezniki razlikujejo od obeh skupin psihiatriènih bolnikov, medtem
ko se sami bolniki med seboj razlikujejo le v doloèenih primerih. Tako so zdravi
udele�enci v primerjavi s bolniki bolj zadovoljni s seboj glede socialnih odnosov, se

Skupina M Skupina 0 2 1 8 5 7 4 6 3
normalni 97,71 0
odvisni od alkohola 108,07 2
odvisni od heroina 109,17 1
z drugimi psihot. motnjami 113,09 8
z akut./prehod. psihot. mot. 116,86 5 *
z blodnjavimi motnjami 118,07 7 *
z drugimi nepsihot. motnjami 119,87 4 *
s shizofrenijo 121,66 6 *
z motnjami osebnosti 131,04 3 * *

Tabela 4: Razlike med razliènimi skupinami bolnikov in zdravimi osebami glede rezultatov
vpra�alnika do�ivljanja sebe in drugih ljudi

* oznaèuje pomembno razliko med skupinama (pri stopnji tveganja p < .05)
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do�ivljajo kot dru�abni, prijazni in verjamejo, da jih tako do�ivlja tudi okolica. Bolniki
so po drugi strani manj zadovoljni s svojo socialno vlogo in tudi z dru�inskimi odnosi.
Nadalje so zdravi posamezniki bolj kot bolniki zadovoljni s svojo telesno podobo,
izgledom, sposobnostmi, zdravstvenim stanjem in spolno vlogo. Tudi z moralno
etiènega vidika je opaziti pomembne razlike. Zdravi posamezniki so veliko bolj
zadovoljni s svojim moralnim vedenjem, odnosom do vi�jih vrednot in boga kot
bolniki. Bolniki so nadalje manj osebnostno integrirani, manj prilagojeni, bolj
spremenljivi, posamezna podroèja do�ivljanja sebe imajo manj usklajena kot pa zdravi
posamezniki. So tudi manj gotovi glede do�ivljanja sebe in manj odloèni v sodbah.

Zakljuèek

Glede na rezultate vpra�alnika o do�ivljanju sebe in drugih ljudi, ki smo ga sestavili
na podlagi Kernbergovih kriterijev za doloèevanje zmedenosti identitete, ugotavljamo
pomembne razlike med psihiatriènimi bolniki in zdravimi osebami. Bolniki se
opisujejo kot osebe, ki imajo veèje te�ave pri prepoznavanju sebe in drugih, imajo
bolj izra�ena neprijetna obèutja o sebi (notranja nasprotja, razoèaranja, obèutja
praznine in dolgoèasja itd.), so bolj nestabilni, imajo tudi veèje te�ave v odnosih z
drugimi ljudmi v primerjavi z zdravimi osebami. Po drugi strani ne ugotavljamo
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Spremenljivka stopnje
svobode

Vsota
kvadratov

Srednji
kvadrat

F-test p

kritiènost do sebe 2 95,73 47,87 1,05
moralni self 2 3812,44 1906,22 23,98 **
celotni konflikt 2 449,33 224,66 1,40
telesni self 2 4465,88 2232,94 27,18 **
variabilnost vrst 2 808,50 404,25 7,86 **
zadovoljstvo 2 14983,95 7491,98 33,73 **
vsota pozitivnih odg. 2 91081,31 45540,66 32,79 **
socialni self 2 1852,03 926,01 10,63 **
razvidni konflikt 2 3475,66 1737,83 4,85 *
vedenje 2 9988,42 4994,21 27,60 **
osebnostni self 2 6180,30 3090,15 28,88 **
osebna integracija 2 196,04 98,02 6,30 *
identiteta 2 7532,38 3766,19 23,68 **
dru�inski self 2 3830,35 1915,18 20,67 **
distribucija 2 17336,90 8668,45 9,33 +**

Tabela 5: Razlike med zdravimi osebami in psihiatriènimi bolniki glede na podlestvice
Tennesseejske lestvice koncepta sebe$(analiza variance)

*    pomembne razlike na ravni tveganja p < .01
**  pomembne razlike na ravni tveganja p < .001
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povezanosti med neodvisnimi oz. kontrolnimi spremenljivkami, kot so doba
bolni�niènega zdravljenja, narava zdravljenja, starost ob prvi obravnavi, spol,
izobrazba, starost, zaposlenost, zakonski stan in rezultati vpra�alnika. Samo veljavnost
vpra�alnika smo sku�ali vsaj deloma potrditi s primerjavo z rezultati Tennesseejske
lestvice pojma sebe. Ugotavljamo pomembno povezanost obeh vpra�alnikov, obenem
pa se tudi v rezultatih TSCS odra�ajo podobne razlike glede do�ivljanja sebe med
zdravimi posamezniki in psihiatriènimi bolniki.

 Pri razlikah med samimi psihiatriènimi bolniki se na�a prièakovanja niso
povsem izpolnila. Po teoriji kontinuuma oz. dimenzionalnega pristopa k merjenju
osebnostnih lastnosti bi prièakovali, da se npr. psihotièni bolniki, ki se glede na
psihoanalitiène teorije ume�èajo na najni�jo stopnjo razvoja identitete, pomembno
razlikujejo od drugih bolnikov, tistih z mejno organizacijo osebnosti. Vendar se to,
razen v posameznih primerih, ni potrdilo. Spet si lahko zastavimo vpra�anje, ali
lahko loèimo mejno organizacijo osebnosti od psihotiène samo na psiholo�ki ravni
oz. celo na podlagi samoocenjevalnih tehnik, ki odra�ajo le enega izmed vidikov
samoidentitete oz. selfa, obenem pa se lahko pojavi problem kritiènosti do sebe.
Tudi Kernberg (1986) loèi obe strukturi samo na podlagi prisotnosti ali odsotnosti
realitetne kontrole (ob hkratni prisotnosti motenj identitete in nezrelih obramb), v
fazi remisije bolnika pa si veèkrat tudi s tem ne moremo pomagati.

Za natanènej�o analizo bi bilo potrebno preuèiti vzorce posameznih
diagnostiènih skupin, kar smo v doloèeni meri poskusili tudi mi, vendar zaradi
relativno nizkega �tevila bolnikov, ki so bili vkljuèeni v posamezne skupine, ne
moremo podati splo�nej�ih zakljuèkov. Omenimo le, da izstopa skupina bolnikov z
motnjami osebnosti, ki so na na�em vpra�alniku dosegli najvi�je rezultate, kar ka�e,
da so pri njih najbolj izra�ene te�ave na podroèju do�ivljanja sebe in drugih (oz. se
tega najbolj zavedajo). Do podobnih zakljuèkov je pri�el tudi Bell (Bell, 1993; Bell,
Billington in Cicchetti, 1988) z uporabo svojega vpra�alnika o objektnih odnosih.

Vpra�alnik potrebuje tudi analizo dimenzionalnosti in podrobnej�e preverjanje
veljavnosti, zato v tej fazi �e ni primeren za praktièno uporabo.
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